﻿ CALITATEA VIEłII Revistă de politici sociale Anul XXIV • Nr. 1 • 2013 CUPRINS CALITATEA VIEłII Sofia von HUMBOLDT, Isabel LEAL, Filipa PIMENTA, Georgeta NICULESCU, Florentina PALADA, Corina PÂNZARU, Mihaela TUDOSIE, Nicoleta SPIRU, Mihaela TEODORESCU, Irina MIHĂILĂ – Vârsta subiectivă i adaptarea la îmbătrânire din perspectiva persoanelor vârstnice din Portugalia i România: o analiză comparativă de corelatie multiplă a constructelor latente ......................................................................... 3 Ionela VLASE – Potential factors of gender inequalities in migration flows. The case of Romanian Roma in Italy and Spain ................................................................................. 15 Ana Marija SOBOČAN – Samesex families (in Slovenia): The new minority? ....................... 31 POLITICI SOCIALE Mariana STANCIU – Sistemul public de servicii medicale din România în context european ....... 47 VIAłA TIINłIFICĂ Ana Maria PREOTEASA – Conferinta Internatională „European Sociology: New Challenges and Opportunities”, sectiunea Calitatea Vietii i Inegalităti sociale , Oradea, 2012 ....... 81 RECENZII Victor MOCANU, coord., Procese de stratificare socială în Republica Moldova: Particularităti i tendinte , Institutul de Integrare Europeană i tiinte Politice al Academiei de tiinte a Moldovei, 2012 ( Ioan Mărginean ); Mariana STANCIU, coord., România în austeritate – Criza globală a consumismului pe credit , Editura Omnia Uni SAST, 2012 (Mona Simu ).................................................................................................................... 85 CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 1–90 QUALITY OF LIFE A Journal of SocialPolicy Issues Vol. XXIV • No. 1 • 2013 CONTENTS QUALITY OF LIFE Sofia von HUMBOLDT, Isabel LEAL, Filipa PIMENTA, Georgeta NICULESCU, Florentina PALADA, Corina PÂNZARU, Mihaela TUDOSIE, Nicoleta SPIRU, Mihaela TEODORESCU, Irina MIHĂILĂ – Subjective age and adaptation to old age, from the perspective of elderly persons in Portugal and Romania: a comparative analysis of multiple correlation of latent constructs......................................................................................................................... 3 Ionela VLASE – Potential factors of gender inequalities in migration flows. The case of Romanian Roma in Italy and Spain .................................................................................................. 15 Ana Marija SOBOČAN – Samesex families (in Slovenia): The new minority? ....................... 31 SOCIAL POLICY Mariana STANCIU – The public healthcare system in Romania in the European context ....... 47 SCIENTIFIC LIFE Ana Maria PREOTEASA – International Conference “European Sociology: New Challenges and Opportunities”, section Quality of Life and Social Inequalities , Oradea, 2012......... 81 BOOK REVIEWS Victor MOCANU, coord., Procese de stratificare socială în Republica Moldova: Particularităti i tendinte (Social stratification processes in Moldova: characteristics and trends ), Institutul de Integrare Europeană i tiinte Politice al Academiei de tiinte a Moldovei, 2012 (Ioan Mărginean ); Mariana STANCIU, coord., România în austeritate – Criza globală a consumismului pe credit (Romania in austerity – The global crisis of consumerism on credit ), Editura Omnia Uni SAST, 2012 ( Mona Simu )............................................... 85 CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 1–90 CALITATEA VIEłII VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE DIN PERSPECTIVA PERSOANELOR VÂRSTNICE DIN PORTUGALIA I ROMÂNIA: O ANALIZĂ COMPARATIVĂ DE CORELAłIE MULTIPLĂ A CONSTRUCTELOR LATENTE1 SOFIA VON HUMBOLDT ISABEL LEAL FILIPA PIMENTA GEORGETA NICULESCU FLORENTINA PALADA CORINA PÂNZARU MIHAELA TUDOSIE NICOLETA SPIRU MIHAELA TEODORESCU IRINA MIHĂILĂ cop: Analiza determinantilor reprezentativi pentru adaptarea la îmbătrânire (AÎ) i vârsta subiectivă (VS) identificati de S adultii vârstnici i investigarea constructelor latente ce pot functiona ca determinanti semnificativi pentru AÎ i VS, în cadrul populatiei de vârstnici din Portugalia i România. AÎ include atât elemente subiective, cât i obiective i este o functie multidimensională rezultată dintro interactiune dinamică a unor elemente precum autonomia, controlul, acceptarea de sine, dezvoltarea personală, o retea socială pozitivă, existenta unui scop în viată i generativitatea, ce pot varia în functie de timp, vârstă, sex, rasă, cultură, boală, statut financiar i societate. Metode . Măsurătorile au fost efectuate folosind diverse metode, adecvate din punct de vedere cultural fiecărei populatii, printre care date demografice i interviuri. Au fost disponibile date complete pentru 64 de adulti cu vârsta Adresele de contact ale autorilor : Sofia von Humboldt, Isabel Leal, Filipa Pimenta, Departamentul de Cercetare pentru Psihologie i Sănătate, I&D, ISPA, Institutul Universitar de Psihologie Aplicată, Rua Jardim do Tabaco, 34, 1149041 Lisboa, Portugal, email: sofia.humboldt@ gmail.com; ileal@ispa.pt; filipa_pimenta@ispa.pt; Georgeta Niculescu, Florentina Palada, Corina Pânzaru, Mihaela Tudosie, Nicoleta Spiru, Mihaela Teodorescu, Irina Mihăilă , Asociatia Română de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bd. Camil Ressu nr. 26, Bucureti, România, email: georgeta_niculescu@yahoo.com; flo.palada@yahoo.com; corinapin2020@yahoo.com; mttudosie@ yahoo.com; nicoleta_spiru@yahoo.com; mihateo@gmail.com; iri05_mihaila@yahoo.com. 1 Această lucrare a fost sustinută de o bursă a Fundatiei Portugheze de tiintă i Tehnologie (FCT) [SFRH/BD/44544/2008]. CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 3–14 4 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 2 cuprinsă între 72–99 ani (M = 80,1; SD = 5,8), 32 adulti români i 32 adulti portughezi. Datele obtinute au fost supuse analizei de continut. Reprezentarea asociatiilor i constructelor latente a fost studiată cu ajutorul unei Analize de Corelatie Multiplă (MCA). Rezultate . Principalul răspuns, oferit de participantii intervievati, pentru determinantii AÎ a fost: „Realizare, împlinire personală i proiecte de viitor” (24,1%). „Cu teamă” (33,3%) a fost identificat ca fiind răspunsul cu cea mai mare frecventă pentru VS. Rezultatele au dezvăluit câte un model pentru fiecare nationalitate. AÎ i VS pentru populatia vârstnică portugheză au fost reprezentate printrun model trifactorial: „împăcat”, „cu suflet tânăr” i „implicat”. Un model tridimensional format din „multumit”, „grijuliu” i „preocupat” a fost indicat ca fiind cea mai potrivită alegere pentru populatia română de vârstnici. Concluzii : AÎ relationează diferit cu VS în cazul adultilor vârstnici pentru ambele eantioane studiate. Concluziile prezentate în această lucrare subliniază potentialul subdezvoltat al unui model general de adaptare la vârstă pentru această populatie. Cuvinte-cheie : adaptarea la îmbătrânire, analiza de corelatie multiplă, adulti vârstnici, portughezi, români, vârsta subiectivă. INTRODUCERE Creterea substantială a numărului de vârstnici din cadrul populatiei a subliniat nevoia de a reflecta la ce ne ajută în această etapă a vietii pentru a fi fericiti i pentru a avea sentimentul calitătii vietii. Adaptarea la îmbătrânire (AÎ) a fost initial descrisă de Cattel (1950) ca fiind potrivirea structurilor interne prin intermediul căreia adaptarea este mentinută, fiind stabilită contextual. Abilitatea fiecărei persoane de a se adapta la procesul de îmbătrânire este influentată de factorii de mediu i de limitările impuse de degradarea fizică a organismului. Dei vârsta cronologică este elementul de referintă în baza căruia se cercetează evolutia fizică i psihică la adultii vârstnici, din ce în ce mai multi cercetători consideră că vârsta subiectivă (VS) este un indicator al dezvoltării i o perspectivă personală interesantă, ca bază de explorare a functionării fiintei umane/indivizilor (Barak, 2009; Montepare, 2009). VS derivă dintrun proces de ajustare a perceptiei asupra vârstei, ce indică vârsta resimtită personal de fiecare individ dea lungul vietii (KleinspehnAmmerlahn i altii, 2008). Mai mult decât atât, îndeplinirea cu succes a unor provocări ale vietii poate duce la o perceptie mai pozitivă asupra vârstei (Ward, 2010). De asemenea, datorită rezultatelor empirice inconsistente, termenul „ajustare” a fost folosit cu o frecventă mai scăzută în literatura geriatrică (Kozma i altii, 1991). În plus, până la această dată, nicio cercetare nu ia concentrat atentia pe relatia dintre AÎ i VS. Practic, nicio tară din Europa nu a putut evita îmbătrânirea considerabilă a populatiei. În tări din sudul Europei, precum Portugalia, i din zona de est, fostă comunistă, i anume România, procentul populatiei de vârstnici a depăit 15% în 3 VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE 5 2000. Acest grup de tări a ajuns la nivelul actual al populatiei de vârstnici pe diverse căi (de exemplu, sincronizarea i nivelul scăzut de fertilitate i creterea sperantei de viată), ceea ce indică faptul că variatiile apărute în cadrul populatiei între tineri i vârstnici nu sunt rezultatul unui proces demografic singular i uniform (Immerfall i Therborn, 2011). În 2001, procentul de vârstnici din Portugalia (16,4%) la depăit, pentru prima dată, pe cel al tinerilor (16%). Portughezii se bucură de una dintre cele mai ridicate sperante de viată: 77 ani pentru bărbati i 83 ani pentru femei (ÎNE, 2005; WHO, 2011). Totui, starea lor socială i psihologică este în mare parte necunoscută. Pe de altă parte, un declin al populatiei a fost înregistrat până acum doar în statele foste comuniste din estul Europei, fiind valabil pentru majoritatea lor. Aceste tări au înregistrat o cretere foarte mică în ceea ce privete speranta de viată atât în ultimii ani ai regimului comunist, cât i în primii ani de tranzitie (Immerfall i Therborn, 2011). Populatia vârstnică (60 ani i peste) în România, în 2010, este de 4 352 487 de persoane dintre care 1 823 195 bărbati i 2 529 292 femei, adică populatia vârstnică reprezintă 20,3% din populatia totală: 17,5% bărbati, 23% femei din populatia generală, conform subcapitolului „Populatia României la 1 iulie 2010. Principalele caracteristici demografice” (INS, 2011). Comparativ cu 1 iulie 2007, în anul 2010 se remarcă reducerea ponderii populatiei tinere (de 0–14 ani) de la 15,3% la 15,1% i creterea ponderii celei vârstnice (de 60 ani i peste) de la 19,4% la 20,3%. Totui, în privinta integrării familiale i a solidaritătii, în tările sud i est europene situatia este mult mai bună decât în cele din partea de nord; pe de altă parte, tările estice arată rezultate mai scăzute în ce privete starea de bine, satisfactia vietii i fericirea. Cu toate acestea, Portugalia este singurul stat membru cu un nivel al satisfactiei vietii comparabil cu cel al tărilor foste comuniste (Immerfall i Therborn, 2011). Considerăm că pentru studiul acestei teme i atingerea obiectivului propus este recomandată utilizarea metodologiei calitative. De fapt, dimensiunile subiective, ce ating nucleul personal al sensului i al propriei definiri, pot fi inaccesibile printrun chestionartip (Colwell, 2007; Dornburg, 2006; Potter i Hepburn, 2005). Mai mult decât atât, studiile care folosesc metode calitative, cum ar fi interviuri de profunzime supuse analizei de continut, facilitează o explorare profundă a conceptelor de AÎ i VS la adultii vârstnici. Nu am găsit nicio cercetare anterioară pentru un model global care să reunească conceptele de „adaptare” i „vârstă”. Tocmai de aceea această cercetare speră să aducă o contributie inedită literaturii existente prin: (a) identificarea categoriilor ce au influentat AÎ i VS la populatia vârstnică din Portugalia i România; (b) cercetarea constructelor latente ce pot functiona ca determinanti majori pentru AÎ i VS; (c) examinarea potentialelor mecanisme explicative a conceptelor susnumite i (d) întelegerea relatiei dintre AÎ i VS. Rezultatele sugerează că legătura ipotetică dintre cele două concepte există. 6 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 4 METODA Participanti Lotul pe care a fost realizat prezentul studiu a fost format din 64 de persoane neinstitutionalizate (32 de români i 32 de portughezi), cu vârste de peste 72 de ani (media vârstelor = 80,1; deviatia standard = 5,8; intervalul vârstelor: 72–99), 65,6% femei, 50,0% portugheze, 57,8% căsătorite i 68,8% pensionare. Obtinerea eantionului de participanti sa bazat pe disponibilitatea respondentilor a căror recrutare sa realizat neprobabilistic prin afiarea unor anunturi pe panourile unor centre universitare i ale unor centre comunitare din zonele oraelor Lisabona i Bucureti. Au fost inclui adulti cu vârste înaintate în cazul în care nu au fost diagnosticati cu tulburări mentale severe conform DSMIV i exclui dacă au avut dificultăti în a completa MiniMental State Examination (MMSE) (Folstein i altii, 1975). Tabelul nr. 1 prezintă caracteristicile participatilor la interviu. Tabelul nr. 1 Caracteristicile participantilor (vârsta 72–99 ani) n % Sex Bărbati 22 34 Femei 42 66 Nivel educational Studii obligatorii 12 19 Studii liceale 29 45 Studii universitare 8 13 Studii postuniversitare 15 23 Stare civilă Căsatorit(ă) 37 58 Văduv(ă) 24 37 Necăsătorit(ă) 3 5 Status profesional Pensionar 44 69 Specialist 9 14 Artist 2 3 Necalificat 9 14 Nationalitate Portugheză 32 50 Română 32 50 Notă: Total participanti, n = 64; Media de vârstă = 80,1 ani; Deviatia standard = 5,8. Măsurători i procedee Interviurile semistructurate au fost aplicate pe baza unui ghid de interviu, acasă la participanti. Fiecare interviu a fost realizat individual. Participantilor li sa 5 VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE 7 făcut o scurtă descriere a studiului la telefon i apoi au fost invitati să participe personal la interviu. Ca o linie directoare a interviurilor, noi considerăm AÎ ca o functie inclusivă a interactiunii dinamice a elementelor obiective i subiective referitoare la starea de bine din perspectiva fizică, mentală i socială i nu doar prin absenta bolilor (Bauer i McAdams, 2004; Keyes i altii, 2002; Ryff, 1989) i VS referitor la vârsta resimtită de către participanti (Barak, 2009; Barrett, 2005; Montepare, 2009). Datele au fost analizate folosinduse analiza de continut i următoarele procedee: a) dezvoltarea unor categorii emergente majore, care se exclud reciproc, aa cum au rezultat din cele 64 de interviuri, pentru fiecare dintre cele două categorii preexistente: VS („Cum vă simtiti în ceea ce privete vârsta dvs.?”) i „determinantii din AÎ” („Miar plăcea să înteleg ce anume contribuie, din punctul dvs. de vedere, la adaptarea la îmbătrânire în această etapă a vietii dvs.”); b) crearea unei liste de coduri; c) analiza cuvânt cu cuvânt a răspunsurilor exacte i caracterizărilor pentru cea mai bună încadrare întro categorie emergentă dată; d) derivarea unor categorii emergente majore până în punctul obtinerii unor rezultate teoretice (Bardin, 2007; Morse, 1995). Structura de categorii astfel obtinută a fost supusă unei analize i unui feedback critic extern din partea unor specialiti cu experientă în domeniul adultilor în vârstă. O analiză independentă a celor 64 de interviuri a fost făcută de doi psihologi, ambii profesori universitari, i apoi au fost formulate o serie de concluzii comune referitoare la această temă. Reprezentarea asocierilor între categoriile emergente obtinute din analiza de continut i constructele latente care pot actiona ca determinanti majori la adultii vârstnici, recunoscute prin VS i determinate de AÎ au fost evaluate printro Analiză de Corelatie Multiplă. Datele au fost prelucrate folosind programul SPSS pentru Windows (versiunea 19.0; SPSS Inc., Chicago, IL). Consideratii etice Fundatia portugheză pentru tiintă i tehnologie (FCT), Institutul Universitar pentru Psihologie Aplicată i Asociatia Română de Psihoterapie Centrată pe Persoană (ARPCP) au aprobat prezentul studiu. Din partea tuturor participantilor sa primit un acord de participare informal i protocolul de desfăurare a studiului a fost aprobat de Sectia de cercetări în psihologie i coordonare a stării de sănătate. REZULTATE Analiza de continut: Categoriile emergente ale AÎ i VS Rezultatele obtinute din analiza de continut indică apte categorii emergente din răspunsurile la AÎ, denumite: (a) „realizări, împlinire personală i proiecte viitoare”, (b) „ocupatie, profesie, autonomie i timp de relaxare”, (c) „starea de sănătate, functionarea fizică i intelectuală”, (d) „valorizarea timpului i vârstei”, (e) „familia, ataamentul social i interpersonal”, (f) „stabilitate, calitate i situatie 8 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 6 financiară” i (g) „semnificatia limitării i probleme existentiale”. „Realizări, împlinire personală i proiecte viitoare” a fost determinantul cel mai des mentionat din AÎ, de către 24,1% dintre participanti, aa cum se poate vedea în Tabelul nr. 2. Cercetătorii au identificat cinci categorii pentru VS: (a) „în acord” (b) „fără îngrijorare”, (c) „cu teamă”, (d) „cu suflet tânăr” i (e) „suficient de bine”. „Cu teamă”, (33,3%) a fost cel mai mentionat răspuns pentru VS pentru ambele loturi de participanti, atât cel portughez cât i cel român (Tabelul nr. 2). Tabelul nr. 2 Rezumatul principalelor categorii ce rezultă din continutul analizei precategoriilor ,,vârstă subiectivă’’ i ,,determinanti ai adaptării la îmbătrânire’’ Procent din totalul Precategorie Categorie Frecventa respondentilor de aparitie (n = 64) În acord 30 18 Fără îngrijorare 12 7 Vârsta subiectivă Cu teamă 55 33 Suflet tânăr 16 10 Suficient de bine 52 32 Scorul precategoriei ,,vârstă subiectivă” 165 100,0 Familie, legături sociale i interpersonale 15 11 Stare de sănătate, functionare fizică i intelectuală 15 11 Ocupatie, profesie, autonomie, i petrecere a timpului liber 19 14 Determinanti ai Realizare, împlinire personală, i adaptării la îmbătrânire proiecte de viitor 33 24 Stabilitatea i calitatea situatiei financiare 21 15 Valorizare a timpului i a vârstei 18 13 Întelegerea limitărilor i problemelor existentiale 16 12 Scorul precategoriei „determinanti ai adaptării la îmbătrânire” 137 100,0 Analiza de Corespondentă Multiplă pentru categoriile emergente din AÎ i VS Rezultatele Analizei de Corespondentă Multiplă indică un model pentru ambele precategorii, cu diveri factori i încărcătură factorială i estimează structura corelatională a precategoriilor din studiul nostru: AÎ i VS. Realizând un model general care articulează conceptele de „adaptare” i „vârstă”, noi am avut în vedere o structură corelatională a precategoriilor din studiul nostru (determinantii din AÎ i VS). Rezultatele au indicat un model tridimensional (totalizând 85,0% din variatia totală) compus din: „împăcat”, „cu suflet tânăr” i „implicat” drept cea mai bună reprezentare pentru lotul portughez (Tabelul nr. 3) i un model tridimensional (totalizând 74,3% din variatia totală) compus din: „satisfăcut”, „grijuliu” i „preocupat” drept cea mai bună reprezentare pentru lotul român (Tabelul nr. 4). 7 VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE 9 Tabelul nr. 3 Reprezentarea tridimensională a modelului global ce asociază conceptele ,, adaptare’’ i ,,vârstă’’ pentru adultii vârstnici portughezi: saturatia factorială pe dimensiuni, saturatia factorială medie i varianta explicată Dimensiuni Domenii Medie Împăcat(ă) Suflet tânăr Implicat(ă) În acord 0,78 0,09 0,01 0,29 Fără îngrijorare 0,19 0,61 0,00 0,27 Cu teamă 0,78 0,09 0,01 0,29 Suflet tânăr 0,19 0,62 0,02 0,28 Suficient de bine 0,81 0,14 0,00 0,32 Familie, legături sociale i interpersonale 0,02 0,00 0,91 0,31 Stare de sănătate, functionare fizică i intelectuală 0,02 0,00 0,91 0,31 Ocupatie, profesie, autonomie i petrecere a timpului liber 0,06 0,05 0,37 0,16 Realizare, împlinire personală i proiecte de viitor 0,65 0,06 0,04 0,25 Stabilitatea i calitatea situatiei financiare 0,81 0,14 0,00 0,32 Valorizare a timpului i a vârstei 0,12 0,73 0,00 0,28 Întelegerea limitărilor i problemelor existentiale 0,15 0,77 0,00 0,31 Valoare proprie 4,59 3,31 2,20 3,40 Inertie 0,38 0,28 0,19 0,28 % de dezacord 38,3 27,7 19,1 28,3 Tabelul nr. 4 Reprezentarea tridimensională a modelului global ce asociază conceptele ,,adaptare’’ i ,,vârstă’’ pentru adultii vârstnici români: saturatia factorială pe dimensiuni, saturatia factorială medie i varianta explicată Dimensiuni Domenii Satisfăcut(ă), Medie multumit(ă) Atent(ă) Preocupat(ă) În acord 0,06 0,81 0,00 0,29 Fără îngrijorare 0,61 0,11 0,06 0,26 Cu teamă 0,00 0,02 0,80 0,27 Suflet tânăr 0,61 0,11 0,06 0,26 Suficient de bine 0,00 0,018 0,78 0,26 Familie, legături sociale i interpersonale 0,83 0,00 0,03 0,29 Stare de sănătate, functionare fizică i intelectuală 0,83 0,00 0,03 0,29 Ocupatie, profesie, autonomie i petrecere a 0,00 0,20 0,35 0,18 timpului liber Realizare, împlinire personală i proiecte de viitor 0,11 0,02 0,01 0,05 Stabilitatea i calitatea situatiei financiare 0,54 0,00 0,06 0,20 Valorizare a timpului i a vârstei 0,06 0,82 0,01 0,30 Sentimentul limitării i problemelor existentiale 0,05 0,89 0,01 0,32 Valoare proprie 3,71 2,99 2,22 2,97 Inertie 0,31 0,25 0,18 0,25 % de dezacord 30,88 24,96 18,46 24,77 10 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 8 DISCUłII Acest set de rezultate vorbete clar despre notiunea tipică de adaptare la îmbătrânire aa cum indică studiul de fată, prin emergenta determinantilor din categoria AÎ. „Realizări, împlinire personală i proiecte viitoare” i „stabilitate, calitate i situatie financiară” au fost elementele cel mai des indicate de către participantii la studiu. Cât privete VS, 66,7% din numărul total de participanti au exprimat pozitiv vârsta subiectivă. Pentru participantii portughezi, cel mai reprezentativ factor, „împăcat”, a fost mentionat de 38,3% din variatia totală, în timp ce pentru participantii români, „satisfăcut” reprezintă 30,9% din variatia totală. „Implicat” a fost factorul cel mai putin reprezentativ pentru vârstnicii portughezi (19,1% din variatia totală) i „preocupat” pentru participantii români (18,5% din variatia totală). Referitor la structura corelatională a celor două precategorii, determinantele din AÎ i VS, MCA a evidentiat că ea este explicată în mare măsură de un model cu trei factori pentru fiecare natiune în parte. Astfel, pentru participantii portughezi, „în acord”, „cu teamă”, „suficient de bine”, „realizări, împlinire personală i proiecte viitoare” i „stabilitate, calitate i situatie financiară” au constituit primul factor („împăcat”). Literatura de specialitate indică faptul că adultii vârstnici se simt contienti, determinati i mai agreabili decât adultii de vârstă mijlocie sau tineri (Allemand i altii, 2008). Al doilea factor („cu suflet tânăr”) a grupat „fără îngrijorare”, „cu suflet tânăr”, „valorizarea timpului i a vârstei” i „semnificatia limitării i probleme existentiale”: astfel, adultii vârstnici au reflectat i combinat timpul, vârsta, semnificatia limitării i alte probleme existentiale. Rezultate ale unor studii anterioare au evidentiat o relatie dinamică în timp, în sensul că apropierea subiectivă de moarte a crescut ca functie a apropierii obiective de moarte (KotterGrühn i altii, 2010). Mai mult, literatura de specialitate tot mai numeroasă sugerează că succesul în a face fată provocărilor poate conduce spre o perceptie mai pozitivă a vârstei (Kleinspehn Ammerlahn i altii, 2008; Ward, 2010). Mai mult decât atât, în studiul nostru, al treilea factor („implicat”) include „familia, legături sociale i interpersonale”, „starea de sănătate, functionarea fizică i intelectuală” i „ocupatie, profesie, autonomie i timp liber, de relaxare”. Această din urmă categorie are o pondere redusă (0,370) în al treilea factor, ceea ce indică faptul că ea nu este foarte semnificativă în cadrul acestui factor. Uzura relatiilor sociale asociată vârstei este atribuită, partial, pierderii abilitătilor functionale, problemelor de sănătate i discontinuitătilor relatiilor personale. Trebuie mentionat că adultii vârstnici trăiesc în interiorul unor retele de relatii sociale relativ stabile, care oferă contacte regulate dea lungul timpului (Lang, 2001). În fapt, persoanele în vârstă au un număr limitat de potentiali prieteni apropiati dintre care să poată alege i doar cei care au mai putine probleme de sănătate îi pot permite să fie mai selectivi în alegerile lor (Schafer, 2011). Mai mult, există cercetători care au prezentat posibilitatea ca prietenii să contribuie întro mai mare măsură la starea de bine decât familia. În plus, oamenii de tiintă, care sau centrat pe activităti, este 9 VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE 11 probabil că vor găsi prietenia ca aducătoare de mari satisfactii i că numărul prietenilor poate fi un indicator al tipului i frecventei activitătilor sociale (Cheng i altii, 2011). Pentru participantii români care locuiesc în comunitate, primul factor „satisfăcut” asociază factorii: „fără îngrijorare”, „suflet tânăr”, „familie, legături sociale i interpersonale”, „stare de sănătate, functionare fizică i intelectuală”, „stabilitatea, calitatea situatiei financiare” i „realizare, împlinire personală, i proiecte de viitor”. Totui, cea dea asea categorie (0,114) a avut o pondere mică în acest factor, ceea ce arată că această categorie nu este foarte semnificativă. Pentru românii vârstnici, care locuiesc în Bucureti, atunci când suportul familial nu a fost disponibil au fost exploatate forme mai variate de suport care să vină în sprijinul nevoilor lor (ex.: prieteni, colegi de serviciu, vecini). În ceea ce privete valorile legate de integrarea familială i de solidaritate, cei din Europa de Est sunt mult mai bine situati fată de cei din nordul Europei (Immerfall i Therborn, 2011). De altfel, teoria selectivitătii socioemotionale subliniază discretia adultilor vârstnici i preferinta lor de ai alege propriile legături sociale. Mai mult decât atât, tendinta ca adultii vârstnici mai sănătoi să fie alei de persoane din aceeai generatie ar putea însemna pur i simplu că o stare mai bună de sănătate este asociată cu o mai mare sociabilitate (Schafer, 2011). În plus, datele din literatură sugerează că activitătile productive contribuie la starea de bine a vârstnicilor (Wahrendorf i Siegrist, 2010), iar angajamentul profesional, în special cel cu colegii, creativitatea i statusul productiv contribuie la procesul de a îmbătrâni frumos. Al doilea factor ,,grijuliu” este legat de cel ,,în acord” de ,,valorizarea timpului i a vârstei”, de ,,întelegerea limitării i problemelor existentiale”. Anterior, în literatură sa arătat că, în psihologia dezvoltării sperantei de viată, perceptia ca viata să se apropie de sfârit este operationalizată, printre altele, în conceptul „perspective asupra viitorului” (KotterGrühn i altii, 2010), aspect care sa bucurat de o atentie specială în contextul teoriei selectivitătii socioemotionale (Carstensen, 2006). Mai mult decât atât, experienta i contientizarea că viata se scurge duce schimbarea tendintelor extrinseciinstrumentale în obiective intrinseci sau egotranscendente (Brandtstädter i Rothermund, 2003; Brandtstädter et al., 2010). ,,Cu teamă”, ,,suficient de bine” i ,,ocupatie, profesie, autonomie i petrecerea timpului liber” au constituit al treilea factor (,,congruent”). Oricum, a treia categorie (.353) are o pondere slabă în acest factor, fapt care a indicat că această categorie nu este foarte semnificativă în acest factor. Fericirea adultilor vârstnici ar putea fi consolidată atunci când tipurile de solicitări pe care le implică o ocupatie (ex.: sociale, fizice, cognitive) se potrivesc activitătilor specifice de odihnă, ceea ce uurează revenirea aspectelor specifice ale sistemelor psihobiologice (ex.: sociale, fizice, cognitive) la nivelurile normale (Oerlemans i altii, 2011). De altfel, colaborarea dintre savanti, cercetători i gerontologi sociali va contribui la punerea în evidentă a modalitătilor de întregire a potentialului de a îmbătrâni frumos. Cercetările viitoare ar trebui să depăească limitele acestui studiu. 12 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 10 Cu toate că au fost recrutate eantioane diferite de participanti, prin folosirea unei metode de probă comode ar fi putut rezulta unele erori de selectie. În plus nu există certitudine că alti cercetători nu ar putea lucra cu categorii diferite. Aadar, cercetarea calitativă a fost necesară pentru a maximiza validitatea i a sublinia nevoia ca cercetătorii i profesionitii din sănătate să fie receptivi la perceptiile variate ale adultilor vârstnici. Este necesară o cercetare suplimentară a cadrului conceptual al adaptării la îmbătrânire în cazul vârstnicilor. De altfel, acest studiu reprezintă un precedent pentru dezvoltarea unui instrument de evaluare destinat măsurării adaptării la îmbătrânire a adultilor vârstnici i este o parte a unei cercetări cantitative pe o scară mai largă ce examinează starea subiectivă de bine, sentimentul de coerentă i calitatea vietii. Lucrările ulterioare vor raporta evaluarea i testarea psihometrică a măsurii. Rezultatele acestui studiu pot fi o parte a unei evaluări extinse a vârstnicilor. Accentul pus pe diversitatea modurilor de a îmbătrâni frumos prezentate în această lucrare reprezintă o contributie importantă la potentialul subevaluat al conceptului de adaptare la îmbătrânire al acestei populatii i asocierea acestuia cu vârsta subiectivă. Dei avem câtiva posibili indicatori ai calitătii îngrijirii (persoanelor în vârstă), ar trebui să aprofundăm această discutie la nivelul Uniunii Europene, pentru a putea stabili care sunt strategiile de interventie de bază versus strategiile de interventie suplimentare. De altfel, întelegerea diferentelor dintre populatiile vârstnice este obiectivul suprem al strategiilor i politicii de interventie. CONCLUZII Studiul de fată are un pronuntat caracter exploratoriu, dat fiind numărul mic al subiectilor investigati. Cu toate acestea, rezultatele cercetării întreprinse sustin importanta cunoaterii aspectelor legate de vârsta subiectivă i a procesului adaptării la îmbătrânire, fiind puse în evidentă o serie de categorii specifice pentru fiecare în parte. Totodată, sa constatat că loturile de vârstnici români i portughezi se diferentiază în ambele privinte. BIBLIOGRAFIE 1. Allemand, M., Zimprich, D., Hendriks, A. A. J., Age Differences in Five Personality Domains Across the Life Span , în „Developmental Psychology”, nr. 44(3), 2008, pp. 758–770. 2. Barak, B., Age identity: A crosscultural global approach , în „International Journal of Behavioral Development”, nr. 33, 2009, pp. 2–11. 3. Bardin L., Análise de conteúdo , Lisboa, Portugal, Edições 70, 2007. 4. Barrett, A. E., Gendered experiences în midlife: Implications for age identity , în „Journal of Aging Studies”, nr. 19, 2005, pp. 163–183. 5. Brodsky, S. L., The Psychology of Adjustment and WellBeing , New York, Holt, Rinehart and Winston, 1988. 6. Bauer, J. J., McAdams, D. P., Growth goals, maturity, and wellbeing , în „Developmental Psychology”, nr. 40(1), 2004, pp. 114–127. 11 VÂRSTA SUBIECTIVĂ I ADAPTAREA LA ÎMBĂTRÂNIRE 13 7. Carstensen, L. L., The influence of a sense of time on human development , în „Science”, nr. 312, 2006, pp. 1913–1915. 8. Cattell, R. B., Personality , New York, McGrawHill, 1950. 9. Cheng, S.T., Li, K.K., Leung, E. M. F., Chan, A. C. M., Social Exchanges and Subjective Wellbeing: Do Sources of Positive and Negative Exchanges Matter? , în „The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences”, nr. 66(6), 2011, pp. 708–718. disponibil online la http://dx.doi.org/10.1093/geronb/gbr061. 10. Erikson, E. H., Erikson, J. M., Kivnick, H., Vital involvement in old age , New York, W.W. Norton & Company, 1986. 11. Folstein, M. F., Folstein, S. E., McHugh, P. R., Minimental state. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician , în „Journal of Psychiatric Research”, nr. 12, 1975, pp. 189–198. 12. Hatch, L. R., Beyond Gender Differences: Adaptation to Aging in Life Course Perspective , Amityville, NY, Baywood, 2000. 13. Immerfall, S., Therborn, G., Handbook of European Societies: Social Transformations in the 21st Century , Cambridge, Springer, 2011. 14. Keyes, C. L. M., Shmotkin, D., Ryff, C. D., Optimizing wellbeing: The empirical encounter of two traditions , în „Journal of Personality and Social Psychology”, nr. 82(6), 2002, pp. 1007–1022. 15. KleinspehnAmmerlahn, A., KotterGrühn, D., Smith, J., SelfPerceptions of Aging: Do Subjective Age and Satisfaction With Aging Change During Old Age? , în „Journal of Gerontology”, nr. 63B(6), 2008, pp. 377–385. 16. KotterGrühn, D, Daniel Grühn, D., Smith, J., Predicting one’s own death: the relationship between subjective and objective nearness to death in very old age , în „European Journal of Ageing”, nr. 7(4), 2010, pp. 293–300. 17. Kozma, A., Stones, M. J., McNeil, J. K., Psychological wellbeing in later life , Markham, Butterworths, 1991. 18. Lang, F., Regulation of social relationships in later adulthood , în „Journal of Gerontology”, nr. 56B, 2001, pp. 321–326. 19. Montepare, J. M., Subjective age: Toward a guiding lifespan framework, în „International Journal of Behavioral Development”, nr. 33, 2009, pp. 42– 46. 20. Morse, J. M., The significance of saturation , în „Qualitative Health Research”, nr. 5, 1995, pp. 147–149. 21. Neri, A. L., Cachioni, M., Resende, M. C., Atitudes em relaçăo à velhice, în Freitas, E. V., Py, L., Neri, A. L., Cançado, F. A. X., Gorzoni, M. L., Rocha, S. M., Tratado de Geriatria e Gerontologia , Rio de Janeiro, GuanabaraKoogan, 2002, pp. 972–980. 22. Oerlemans, W. G. M., Bakker, A. B., Veenhoven, R., Finding the key to happy aging: A day reconstruction study of happiness , în „Journal of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences”, nr. 66(6), 2011, pp. 665–674. 23. Popa, A., Perceptia socială asupra vârstnicilor între obiectivitate i distorsiune. Studiu exploratoriu , în „Calitatea vietii”, nr. 1–4, 2000, pp. 91–100. 24. Rădulescu, S. M., Fenomenul de coruptie ca tip de inovatie socială în contextul stării anomice care caracterizează tranzitia în România, în „Sociologie Românescă” nr. 4(3), 1993, pp. 375–387. 25. Ryff, C. D., Beyond Ponce de Leon and life satisfaction: new directionsi quest of successful aging , în „International Journal of Behavioral Development”, nr. 12, 1989, pp. 35–55. 26. Ryff, C. D., Keyes, C. L. M., The structure of psychological wellbeing revisied , în „Journal of Personality and Social Psychology”, nr. 69(4), 1995, pp. 719–727. 27. Schafer, M. H., Health and Network Centrality in a Continuing Care Retirement Community , în „The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences ”, nr. 66B(6), 2011, pp. 795–803. 28. StevensRatchford, R. G., Diaz,T., Promoting successful aging through occupation: An examination of engagement in life: A look at aging in place, occupation and successful aging. Activities , în „Adaptation and Aging”, nr. 27(4), 2003, pp. 19–37. 14 SOFIA VON HUMBOLDT ET AL. 12 29. StevensRatchford, R. G., Occupational engagement: Motivation for older adult participation , în „Topics in Geriatric Rehabilitation”, nr. 21(23), 2005, pp. 171–181. 30. Wahrendorf, M., Siegrist, J., Are changes in productive activities of older people associated with changes in their wellbeing? Results of a longitudinal European study , în „European Journal of Aging”, nr. 7(2), 2010, pp. 59–68. 31. Ward, R. A., How old am I? Perceived age in middle and later life , în „International Journal Human Development” , nr. 71(3), 2010, pp. 167–184. 32. Instituto Nacional de Estatística (INE), Projecções da populaçăo reidente, NUTS III – 2000–2050 , Lisboa, INE, 2005. 33. World Health Organization Quality of Life (WHO), World Health Statistics 2011 , 2011. urpose : To analyze the contributors of adjustment to aging (AtA) and subjective age (SA) identified by older adults and to P investigate the latent constructs that can work as major determinants in AtA and SA in an older Portuguese and Romanian population. ATA includes both subjective and objective elements and it is a multi dimensional function of the dynamic interaction of elements such as autonomy, control, selfacceptance, personal growth, positive social network, purpose in life (Bauer & McAdams, 2004; Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002; Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995) and generativity (Erikson, Erikson, & Kvinick, 1986) that may vary with time, age, gender, race, culture, illness, financial status and society (Neri, Cachioni, & Resende, 2002). Methods : Measures were completed, using a variety of culturally appropriate methods, including demographics and interviews. Complete data were available for 64 older adults aged between 72–99 years (M = 80.1; SD = 5.8), 32 adults from Romania and 32 from Portugal. Data was subjected to content analysis. Representation of the associations and latent constructs were analyzed by a Multiple Correspondence Analysis (MCA). Results : The most prevalent response of the interviewed participants for contributors to AtA was ‘Accomplishment, Personal Fulfillment, and Future Projects’ (24.1%). ‘With apprehension’ (33.3%) was identified as the most frequent SA response. Findings showed a model for each nationality. AtA and SA for Portuguese elderly were explained by a threefactor overall model: ‘conciliated’, ‘youngatheart’ and ‘involved’. A threedimension overall model formed by ‘satisfied’, ‘attentive’ and ‘concerned’ was indicated as a bestfit solution for Romanian elderly. Finally we can say that : SA is differently related to AtA in older adults in both samples. The findings presented in this paper highlighted the under developed potential of an adjustment to age overall model for this population. Keywords : Adjustment to Aging; Multiple Correspondence Analysis; Older Adults; Portuguese; Romanian; Subjective Age. Primit: 2.08.2012 Acceptat: 03.12.2012 Redactor: Ioan Mărginean POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS. THE CASE OF ROMANIAN ROMA IN ITALY AND SPAIN1 IONELA VLASE omanian migration flows knew a tremendous increase after the fall of communism in 1989. However, Romanian citizens Rdidn’t participate to migration process to the same extent, irrespective of their age, gender or ethnicity. Important inequalities affect migrants’ profiles. This paper will highlight inequalities particularly with respect to gender and ethnic dimensions of Romanians participating in the process of labour migration. Main destination countries of Romanian migrants are Italy and Spain. These receive almost two thirds of Romanians abroad. Based on bivariate analyses carried out on data from EUinclusive survey 2011 , it is shown that Romanian Roma’s access to resources enabling migration after 1990 was influenced by gender. A particular attention will be paid to the gender inequalities among Roma migrants pertaining to differences in education, access to jobs, and attribution of caretaking roles by virtue of their gender norms, further revealing the vulnerability of Roma women with respect to their access to global labour market and to social services in the destination countries. Furthermore, policies toward immigrants also affect differently these migrant groups across countries of destination. Keywords: inequalities, gender, Roma, migration. INTRODUCTION The links between migration and inequality have long been addressed by migration scholars (Adams, 1992; Black et al., 2006; King and Vullnetari, 2003). The relationship between inequality and migration is complex. It is commonly assumed that migration is driven by international and domestic inequalities, but Adresa de contact a autorului: Ionela Vlase, Institutul de Cercetare a Calitătii Vietii al Academiei Române, Calea 13 Septembrie, nr. 13, sector 5, 050711, Bucureti, România, email: vlase.ionela@gmail.com. 1 This work was supported by a grant of the Romanian National Authority for Scientific Research, CNCS – UEFISCDI, project number PNIIRUTE201130104. An earlier version of this paper was distributed within the ESARN35 midterm conference Managing migration in a world of economic crisis with new profiles of migrants, held in Paris, 3rd and 4th September 2012, CERI CNRS. The author wishes to tank Iuliana Precupetu and journal’s anonymous referee for their helpful comments and suggestions. CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 15–30 16 IONELA VLASE 2 migration may sometimes lead to rising economic and gender inequalities within communities, as it was shown, for instance, in Albania (Mai, 2001). It is also widely held within the migration literature that those who participate in migration are usually people with relatively better socioeconomic status (Black et al., 2006; NybergSorensen et al., 2002). However, the ethnic and gender dimensions have not received sufficient consideration in the migration/inequality nexus. In this paper I draw on a broader understanding of inequality, as it has been conceptualised by Black and his colleagues: … inequality needs to be defined in broader terms than simply income or wealth. Inequality, like poverty, is multidimensional, and can be measured at individual, household, regional and international levels. There are socio cultural dimensions to inequality, as well as inequalities in access to power, whilst all aspects of inequality are highly gendered (Black et al., 2006: 2). In taking on this conceptualization, I will seek to highlight the gender and ethnic inequalities structuring the process of migration by Roma from Romania toward Western European countries. In line with Faist (2010), I consider that “of central importance for the production of inequalities are the intersectional patterns of heterogeneities along the hierarchies of markers such as ethnicity, gender, and class” (Faist, 2010: 308). From this point of view it becomes legitimate to ask whether Romanian Roma, men and women, belonging to a lower social layer, due to their poor educational stock and lack of jobs, face different opportunities and constraints throughout the migration process. These opportunities and constraints may however unevenly affect subgroups of Roma in the decisionmaking of migration, the propensity to migrate and the decision with respect to settlement in the destination country or the return. The present paper aims to examine some of the factors having a potential bearing on migration inequalities among Romanian Roma living in Italy and Spain. Individuals/households or groups in highly precarious living conditions are usually considered less likely to participate in migration because of their lack of socioeconomic capital needed in order to travel across borders. The migrant network in which one is embedded is also likely to lower the costs and risks of an irregular migration (Massey et al., 1993). Roma may be, therefore, disadvantaged in this selection process, since this ethnic group is characterized by poverty, social exclusion, and faces discrimination in relation to all the life domains (e.g., education, labour, housing, etc.). Roma in Romania constitute one of the most vulnerable and poor groups (Zamfir and Zamfir, 1993; Crowe, 2003). The poverty of this ethnic group is often compounded by the low education or lack of it, especially among Roma women (Ionescu and Cace, 2006), and by poorer migration experience compared with the mainstream population. However, migration of Roma from Romania has grown steadily, at the same pace as the migration of mainstream population. As shown by Pantea (2012) in a research she conducted in six different 3 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 17 communities from Transylvania, Roma seem most likely to rely on ethnic segregated networks, and the success of male and especially female migration depends on the establishment of these networks. The more developed these family or community networks across the borders, the lower are the risks of deceitful recruitment of Roma newcomers by migrant brokers. There are several cases when Roma migrants are recruited and sent abroad to work in agriculture without any pay (Pantea, 2012), or fall victim of human trafficking. In addition, Pantea’s research also lends some support for the idea that for some Roma women in particular, migration may lead to a disconnection from the social network of support at home. With the onset of Roma migrant networks, the costs of the irregular migration decreases, enabling an increasing number of persons from Roma communities to migrate. Romania has one of the world’s largest Romani populations, currently estimated between 1.4 million and 2.5 million (Crowe, 2003). This estimate of Roma population in Romania is not accurate. Another researcher ranges this population from 535 thousands individuals to 968 thousands (Sandu, 2005), while provisional data from latest National Population Census (2011) indicates that 619 thousands persons declared that they are Roma. At present, about 2.8 million2 Romanians are known to live outside their home country (approximately 14% percent of the country’s population). Fleck and Rughini (2008) show that, although a larger share of Romanian Roma would like to migrate abroad, this ethnic group does not migrate at a greater extent than the mainstream population, in spite of their growing visibility in destination countries where it raises media and policy debates. Their migration in large families and their occupations as street musicians or beggars make them also more visible than other migrant ethnic groups. The mechanism of selection seems to work in different ways for the Roma. We are, therefore, interested in these mechanisms and the other factors affecting both migrants’ profiles and Roma migrants’ integration in destination countries. Our main focus will be on Romanian Roma migrants living in Spain and Italy, special attention being paid to gender issues among the samples of Roma migrant groups from the destination countries. The research question is whether migration in Italy reinforces gender disadvantages for Roma women to a greater extent than in Spain The article is structured as follows: it continues with a description of the sample and then provides the main results of the bivariate analyses, in order to highlight the major differences by gender among Roma in education, housing, occupations and so on. These differences are allegedly potential factors leading to inequalities, since education, housing, occupation are important stakes in allowing/denying access to material and symbolic resources that count for the betterment of migrants’ quality of life. The paper ends up with some discussion of these findings, and calls for a more finegrained understanding of Roma migrant subgroups. These findings should 2 According to The migration and remittances factbook 2011 of the World Bank, available online at http://siteresources.worldbank.org/INTLAC/Resources/Factbook2011Ebook.pdf. 18 IONELA VLASE 4 further call into question the migration policies in order to adjust to a diverse migrant population and to accommodate the specific needs of these migrant groups. ABOUT THE SAMPLE The analysis is performed on data stemming from EUInclusive survey carried out in 2011 by Soros Foundation Romania in partnership with Open Society InstituteSofia (Bulgaria), Fundación Secretariado Gitano (Spain) and Fondazione Casa della Carità Angelo Abriani (Italy) through a POSDRU financial project POSDRU/98/6.4/S/63841. The survey was carried out in Romania, Bulgaria, Italy and Spain according to the following methodology: The subjects of the research were selfidentified Roma, 16+ year old, citizens of previous mentioned countries, but also Roma migrants in Spain and Italy. In each of the four countries (Romania, Italy, Bulgaria, and Spain) a statistically representative sample of indigenous Roma (defined as Roma with the respective citizenship) was realized. In addition, in Spain and Italy were realized exploratory samples of Roma migrants (defined as Roma with different citizenship, but living in the respective country) (Tarnovski, 2012: 11). For the purpose of the present study I have selected from the aggregated sample only those persons who were Romanian Roma in Italy and Spain, and obtained a subsample of 645 individuals3. The probabilistic method of sampling was used, multistage and stratified, with stratification during its first stage (Tarnovschi, 2012). In Spain, 260 Romanian Roma were interviewed facetoface at the migrants’ homes. Likewise, in Italy, there were another 388 Roma migrants from Romania who were also interviewed facetoface at their homes. Socio-demographic characteristics of Roma migrants in Italy and Spain Of the total subsample of Romanian Roma migrants, 60% were interviewed in Italy and the remaining 40% in Spain. In Italy, the biggest share of the interviews was conducted in Lazio (16%), because the largest Roma migrant population is there, followed by regions of Campania and Lombardy. In the Italian subsample there were 48% men and 52% women, while in the Spanish subsample there were 50% women and 50% men. In the pooled sample of Roma migrants in Spain and Italy, the minimum age is 16 years and the maximum is 70 years old, the mean age being 33 years old, 78% of Roma migrants being less than 40 years old. However, with 3 Further details about the methodology of the EUINCLUSIVE survey are available in Tarnovski (2012) op. cit. 5 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 19 regard to the distribution of migrants by age categories in each country under scrutiny, we may find some differences. In Italy, Roma migrants are relatively younger than in Spain, statistically significant differences being recorded in the categories of those aged between 16 and 29 years old, respectively 50 to 59 years old. For instance, about half of Roma migrants in Italy belong to the youngest age category, compared to 36% of Roma subsample in Spain. These age differences in migration selection may be linked to the unequal opportunity to entitlements of migrants to social benefits across countries of destination. According to ongoing qualitative research and interviews that have been conducted by the author among Roma migrants returned from Italy and Spain, it appears that some older Roma migrants in Spain receive financial support amounting to 400 euros, in the absence of other incomes. Table 1 Distribution of Roma migrants by age categories in Italy and Spain Italy Spain 16 to 29 49% 36% 30 to 39 34% 29% 40 to 49 12% 18% 50 to 59 4% 14% 60 and older 2% 2% N 388 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residual values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. With regard to their marital status, most migrants in both countries of destination are married. The category of single persons comes on second place in Spain, while in Italy those living together constitute the second largest category among Romanian Roma migrants. The other categories (divorced, widow/er, or separated) are marginal, as we can see from the table below. Table 2 Roma migrants by marital status (in %) Marital status Italy Spain Single 15 16 Married 59 57 Living together 20 14 Widow/er 3 2 Divorced 1 3 Separated 2 7 N 388 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011 The author used adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. 20 IONELA VLASE 6 The majority of Roma migrants in the sample has an urban background, most of them living in suburbs of cities in Romania, regardless of their gender. In the host countries, migrants usually live with their spouses, as Roma migration has been characterized in the literature as a family migration. For instance, some authors, based on Gamella (2007)’s paper, stress that: Romani migration to Western Europe is characterised by being a family journey and [that] it is uncommon to find males or females who migrate by themselves. Thus, it is a migration flow more equally distributed between men and women than in other immigrant groups (Sordé et al., 2012: 1239). Although some researches may convey an image of Roma migrants as more homogenous with respect to the composition by gender, (Pantea, 2012), among others, raise doubts about this shared belief and calls for the consideration of many factors affecting Roma migrants’ profiles even within categories like gender. Roma migrant women don’t make up a homogenous group, and therefore it becomes necessary to deal with various categories that intersect with gender and result in various Roma migrants groups. On the grounds of intersectionality approach theorized by Kimberlé Crenshaw (2003), Pantea (2012) rightly argues that: ‘There is always a complex interplay of various elements, besides gender, at work’ and therefore an ‘intersectional approach (is) capable of giving due value to the dynamics of ethnicity, gender, but also class, urban/ rural residency or marital status’ (Pantea, 2012: 20). Roma migration and gender differences With concern to the educational level by gender, Roma migrants in Italy and Spain seem to be unevenly distributed across the educational categories4. In Italy, the Roma migrants are more likely to be negatively selected with regard to the educational attainment, and the gender gap is relatively higher than in Spain. As shown in Table 3, about 30% of Roma migrants in Spain have reached at least a professional degree, compared with only 10% of Roma migrants in Italy. Moreover, for instance, in Italy 42% of women have no education at all, compared to 30.6% in Spain, the difference being statistically significant. Likewise, a greater share of male migrants in Italy has a professional degree, while only 2% of women do hold 4 The author has recoded the educational level for Roma migrants in Spain into a narrower range of categories according to the Italian classes of education because it was not possible to obtain the information from the dataset for a larger number of categories of education included in the Spanish sample and also because for some initial categories of the Spanish dataset the number of cases was insignificant (less than five). Therefore the category incomplete primary school was recoded as none since the question referred to the highest level of education reached by the respondent. The categories of completed highschool , postprofessional or technical speciality and University degree were recoded into at least highschool (reached) . 7 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 21 a professional qualification. Female migrants are less educated than their male counterparts, with 70% of women having no education or only elementary education. Table 3 The differences in the highest level of education reached by migrants, according to gender Italy Spain Male Female Total Male Female Total None 30.6% 42.1% 36.6% 32.6% 32.0% 32.3% Elementary degree (reached 19.9% 27.7% 24.0% 25.6% 32.0% 28.8% Middle school degree (reached) 34.4% 25.7% 29.9% 5.4% 12.5% 8.9% High school degree (not reached) 3.8% 1.5% 2.6% 24.0% 15.6% 19.8% Professional degree 9.1% 2.0% 5.4% 10.9% 3.1% 7.0% High school degree (reached) 2.2% 1.0% 1.5% 1.6% 3.9% 2.7% N 186 202 388 129 128 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residual values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. In Spain, Roma migrants from Romania are more evenly distributed across educational categories. Migrants there are more educated than Romanian Roma in Italy, and the gender gap is less important within most educational categories. A possible explanation of the better educational status of migrants in Spain could be linked to the residency of Roma migrants in their home country. In Italy, Roma are coming most often from suburban and extreme periphery (78% of migrants in Italy, compared to 49% in Spain), and we may infer that their access to school and local infrastructure might be difficult. As pointed out by Sandu (2005), people living in such peripheral areas are most likely to live in extreme poverty, further limiting the possibility of attending school for members of these communities. Table 4 Migrants houses location in the home country, by country of destination Italy Spain Rural areas, in a small village 3,4 5,9 Rural areas, in the neighbours of a small village 12,4 2,7 Urban areas, right in the middle 5,9 44,5 Urban areas, in the suburbs 50,5 44,9 Urban areas, in the extreme periphery 27,8 2,0 N 388 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residual values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. One third of each gender in the subsamples of migrants in Spain and Italy has lived in cities counting more than 250.000 inhabitants. With some exceptions, 22 IONELA VLASE 8 Roma migrants have attended school in Romania. Only 25 men and 10 women among the Roma migrants in Italy stated they attended school in the host country. These are usually young migrants (most of them being aged between 16 and 20 years) and they do not have a steady work in Italy. As expected, these persons have entered Italy when they were very young, through family reunification, mostly before 2007. However, further results of the bivariate analysis show important gender inequalities in access to work, housing, use of social services in host countries, but the situation is not always similar between Italy and Spain. GENDER INEQUALITIES IN ROMA MIGRATION ACROSS DESTINATION COUNTRIES One of the most discussed issue when dealing with labor migration, a category of migration where Roma migrants are likely to fall into, is the access to work in the host country. Data from the EUinclusive survey enables us to compare the economic status of migrats by gender and across countries of destination. It appears that in Spain, Roma migrants, both men and women, seem to enjoy a relatively better economic integration, and women participate in the labour market almost to the same degree as their male counterparts. However, in Italy, statistically significant gender differences are revealed, as shown in the following table. Table 5 Economic performance of Roma migrants in Italy within the last two years Gender In the last two years you have been working… Total Male Female Steadily 20.0% 10.4% 15.0% Periodically, for long periods of time 20.0% 7.0% 13.1% Sporadically for short periods of time 25.6% 22.9% 24.1% Never 34.4% 59.7% 47.8% N 180 201 381 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. From the above table we learn that in Italy one third of Roma men never worked during the last two years, while the share of women who never worked during the same period is much larger (60%). A similar gender gap seems to exist among those who had a steady job during the last two years, with men being twice more likely than women to hold a job. In Spain5, however, in spite of the fact that a relatively smaller share of the total sample (13%) had a steady job compared with 5 The crosstab for Spain is not presented here since no statistically significant gender differences are found. 9 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 23 the sample of migrants in Italy, the gender differences are narrower. First, there are only smaller shares of migrants (men and women) who never worked during the last two years (20%, respectively 28%), and the gender gap in respect to each category of economic performance is less critical. Taking this question a step further, most of those migrants who do not work (that is 257 persons in Italy and 117 in Spain) said they tried to find work during the past four weeks (49% in Italy and 60% in Spain). About 12% in each country stated that they do not wish to work. The remaining shares of those who do not currently work said that they have not searched for jobs, even if they would like to work (39% in Italy and 28% in Spain). Therefore, Roma migrants in Spain seem more active in searching for jobs than their counterparts in Italy. This evidence led us to think about reasons that may discourage people to find work, despite their willingness to participate in the labour market. Thus, concerning those inactive migrants who didn’t seek work during the last four weeks, even if they wanted to work (120 persons in Italy and 48 in Spain), there are also important differences with respect to their reasons to do so: among women in Italy, the most frequently mentioned reason is that of family/personal obligations that prevent them to seek work, followed by those women who previously tried to find work and were discouraged, thinking that they would not find work anyway. Men often cite this latter reason, followed by the reasons of studies or trainings preventing them to search for jobs. In Spain, among men not searching for jobs, the reason mentioned most often is also the belief that they wouldn’t find work based on their personal experience in searching for jobs, that is, that their previous job searches yielded no results. The second reason mentioned by men is disability. Unlike women, no men in these subsamples mentioned the reason of the personal of family obligations hindering their searching for jobs, which confirms the prevalent caretaking role of women in the family, preventing them to actively search for employment opportunities. In migration, this is compounded by gender segregation operating in the labour market, and by ethnic hierarchies employers often conceal behind their logic of selecting their employees. Such hierarchies are discussed in the literature on labour migration, especially with reference to women domestic servants in Italy (Andal, 2003), but we may presume that in other sectors hierarchy is also present, since there are wide shared stereotypes (e.g., the Polish plumber) referring to ethnic or national belonging of migrants filling specific sectors of labor market in host countries. Another explanation of the variation in the economic performance of Roma men and women in Spain and Italy may be grounded in the observation of the number of persons under age 16 sharing the house with the migrants. As shown in Table 6, migrants in Italy are living in larger domestic units, often comprising more than two persons under the age of 16. This situation may compell women to carry out domestic chores and caretaking activities, and limit their possibilities of searching for jobs. 24 IONELA VLASE 10 Table 6 Number of persons under age 16 living with the migrants, by country of destination Number of persons Italy Spain None 22.7% 31.5% One person 23.2% 26.1% Two persons 24.7% 24.9% More than two persons 29.4% 17.5% N 388 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. Only around 10% of the sample reported that they had left children behind in Romania, and these figures may lend support to the hypothesis often suggested by scholars that Roma migration is a family rather than an individual project. Aside from these gender inequalities among Roma migrants pertaining to differences in education, access to jobs, and attribution of caretaking roles by virtue of their gender norms, there are also structural factors present in the host country that may enable or discourage these migrants to find work and try to integrate. One indication of the degree of inclusion/exclusion of migrants in the society of destination may be the perceived level of discrimination. If we take into account the subjective indicator of the perceived discrimination against Roma compared to 10 years ago, we can observe significant differences between Italy and Spain, as shown in Table 7. Table 7 Level of perceived discrimination against Roma in host countries Italy Spain More 49.8% 35.3% Equally 36.2% 39.2% Less 14.0% 25.4% N 329 232 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. In Italy, about half of persons who perceived themselves as discriminated against compared with the past stated that the level of discrimination perceived by the individual against him/herself personally increased, while in Spain about two thirds of the people who perceive some discrimation feel that they are, however, equally or less discriminated compared with the past years. Furthermore, in Spain, unlike in Italy, some scholars (Sordé et al., 2012) have recently shown that Roma women, migrants and natives, develop social networks that improve the communication and 11 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 25 interpersonal support. These, in turn, help them share personal experiences, enhance their social capital, and overcome stereotypes: These encounters between Gitano native and Romani immigrant women have led to many transformations. They have helped to break down the stereotypes and prejudices that native Romani people hold about immigrant Roma, overcoming situations of exclusion and power relationships. Second, they promote equality; they aim to create social capital for both native and immigrant Roma, by interacting with civil society and finding services that promote access to basic rights. Third, they are spaces where gender relationships within the Roma community can be discussed based on their respect for the common cultural traits that are part of Romani identity. The importance of having womenonly spaces was emphasised by many of the study participants, not for the purpose of excluding men, but to promote a process of mutual selfempowerment among Romani women in many different ways (Sordé et al., 2012: 1242). Based on data from the EUInclusive survey, we can lend some support for the relative better position of Roma migrant women in Spain compared with their counterparts in Italy, although the differences are not statistically significant. When asked about the perceived level of discrimation against Roma, a larger share of migrant women in Spain compared with women in Italy agreed that there is less discrimination than 10 years ago. Women in Italy felt more discriminated compared with men (55%, respectively 44%), and overall, half of the migrant sample in Italy perceives a higher discrimination in the present compared to the past. Social ties and social mechanisms can therefore improve the situation of Roma migrants in countries of destination and the lack of such social ties is likely to worsen it. If we look at the composition of migrants’ networks of friends across countries of destination, we also find interesting differences between men and women. Overall, Roma migrants in Italy have mostly or exclusively friends from their ethnic group (58%), compared with Roma migrants in Spain where only 32% said to have predominantly or exclusively Roma friends. Moreover, statistically significant differences between men and women appear among migrants in Spain who stated that they have predominantly friends from their ethnic group but also some friends from different ethnic groups. In Italy, a large share of women (29%) said that they have friends only from their ethnic group, compared to their male counterparts. Likewise, significant differences in Italy are recorded among migrants who say that the ethnicity it is not important for establishing friendship ties (almost half of men approved, compared to 35% of women). Women in Italy seem, therefore, to live in a situation of ethnic closure, with very limited contacts 26 IONELA VLASE 12 outside their migrant group. The difference is important when compared with men of their migrant group, and even more striking when compared with the share of Roma migrant women from Spain. Table 8 Migrants’ friends according to their belonging to the ethnic group, by gender and destination country Spain Italy Male Female Male Female From my ethnic group only 16.4% 14.1% 18.0% 29.0% Predominantly from my ethnic group, but also I have friends from other ethnic group 23.4% 10.2% 33.3% 35.5% The ethnic group of my friends does not matter for me 59.4% 68.0% 47.0% 35.0% I do not have close friends .8% 7.8% 1.6% .5% N 128 128 183 200 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. Another significant difference between countries of reception rests on the access of Romanian Roma migrants to social assistance or social services. Aside from the informal help received from networks of friends, an important indicator of migrants’ integration is the assistance by local institutions and organizations in the host countries. In Spain, again, Roma migrants seem to be in a better position, compared to Roma migrants in Italy, where only 65% of migrants have received various kinds of help from organizations or institutions, compared to 87% in Spain. Table 9 Since you live in Italy/ Spain, have you ever received help from some institution or other organization? Received help Italy Spain No 35.2% 13.2% Yes 64.8% 86.8% N 381 257 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. In spite of a lower degree of inclusion into Italian society, as indicated by the poor connections migrants have with other people than the members of their ethnic group or by the lesser help received from Italian institutions/organizations, Romanian Roma migrants seem to project their plans of permanent settlement at least to the same extent as Romanian Roma in Spain, as we can see from the following table. 13 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 27 Table 10 How long do you think of staying in the country of destination? Italy Spain Less than one year 6.7% 2.8% 1–5 years 13.1% 22.8% 5–10 years 19.1% 17.9% Forever 61.1% 56.5% N 314 246 Source: EUINCLUSIVE survey 2011. The author used chisquare test and adjusted residuals values for testing the significance of differences within cells. The significant differences are in bold characters. The only significant differences between the host countries are found in the first two categories of the variable how long do you think of staying in Italy/Spain. In the long run, Roma migrants both in Spain and Italy envisage to settle down in the host country. This might be so because, as hard as their integration may be in host countries, Roma flee the more difficult economic and social situations in their origin country, as it was argued at the beginning of this paper. As a final remark, in both countries of destination, language appears to be the most important perceived difficulty, with women being more than men aware about this difficulty, especially in Spain (67% of women stated that language is the first difficulty in Spain). Due to a more likely similarity between Romanian and Italian than between Romanian and Spanish, the differences in this respect across destination countries may not be imputed to education capital of Roma migrants in Italy and Spain. The second perceived difficulty was to find a house. This difficulty is critical in Italy where about 40,000 of Roma are known to live in nomad camps, most of these residents being of Romanian origin (Sigona, 2005). In Spain, Roma migrants are likely to live in Romani neighborhoods, along with native Gypsy. Interviews conducted by the author with some Roma migrants returned from Spain indicate, however, that Roma migrants may be target of deceitful housing arrangements made by native Gypsy. One Roma woman witnessed that she was caught by the police and sent back because the building in which she has been living for two months was illegally connected to electricity by the Gypsy owner. CONCLUDING REMARKS This paper sought to address the relationship between migration and inequality, by drawing on the case of Romanian Roma migrants in Spain and Italy. Data from the EUInclusive survey 2011 allowed the examination of this relationship, and the bivariate analyses revealed significant gender differences that are liable to lead to inequalities between different groups of Roma men/women/households with many children. Furthermore, the structural issues specific to each destination country intersect with the sociodemographic characteristics of migrant groups and result in 28 IONELA VLASE 14 various patterns of exclusion. Based on these gender and cross country differences among Romanian Roma migrants, it seems that Roma women in Italy face a more critical situation with respect to the level of socioeconomic exclusion. Contacts with members outside family and community ties are usually said to help migrants in finding jobs and in overcoming negative stereotypes. Therefore, as expected, Roma migrant women in Italy have also a low level of economic performance. In Spain, Roma migrants, both men and women seem to enjoy a relatively better economic integration, and women participate in the labour market almost to the same degree as their male counterparts. Another aspect of integration is the help received from institutions in the destination countries. Again, we have observed differences among Roma migrants across countries of reception, although gender differences are less important, there are still lower levels of intervention by Italian institutions in ameliorating the plight of Roma migrants. The state and local authorities usually react only when Italian population perceives the presence of Roma migrants as a threat to security, and then the intervention is focused on health measures to avoid some epidemic due to poor sanitary living conditions in Roma ‘nomad camps’ (Sigona, 2005). These findings call for a more finegrained policy in the field of migration that take into consideration differences between and within groups of Roma. To date, much of the debates within academic and outside academic fields are portraying Roma migrants from Central and European Countries much like a homogenous group of people. Some scholars (Pantea 2012, Vlase and Preoteasa 2012) have been attempting to challenge this view by shedding light on the importance played by gender in Roma migration. However, there is still room for further research, in order to understand how other categories, like age, class or religion, mediate the relation between migration and inequality. Some Roma are seriously threatened with exclusion and accumulate several disadvantages in mobility, as discussed earlier. Therefore, policy makers and scholars alike need to explore more closely and transnationally these issues, so as to raise awareness about the necessity to accommodate the needs of particularly vulnerable groups of Roma migrants. REFERENCES 1. Adams, R. H., The impact of migration and remittances on income inequality in rural Pakistan, in “Pakistan Development Review”, vol. 31, no.1, 1992, pp. 189–203. 2. Andal, J., Hierarchy and interdependence: the emergence of a service cast in Europe, in Andall J. (ed.), Gender and Ethnicity in contemporary Europe, Oxford, New York: Berg, 2003, pp. 39–60. 3. Bancroft, A., Closed spaces, restricted places: marginalisation of Roma in Europe, in “Space and Polity”, vol. 5, no. 2, 2001, pp. 145–157. 4. Black, R., Natali, C., Skinner, J., Migration and inequality, Background Papers World Development Report, London, World Development Report, 2006. 5. Crenshaw, K., Traffic at the Crossroads: Multiple Oppressions, in Morgan, R. (ed), Sisterhood is Forever: The Women’s Anthology for a New Millennium, Washington DC, Washington Square Press, 2003. 15 POTENTIAL FACTORS OF GENDER INEQUALITIES IN MIGRATION FLOWS 29 6. Crowe, D. M., The international and historical dimensions of Romani migration in Central and Eastern Europe, in “Nationalities Papers”, vol. 31, no. 1, 2003, pp. 81–94. 7. Ebaugh, H. R., Saltzman, J., Agents for Cultural Reproduction and Structural Change: The Ironic Role of Women in Immigrant Religious Institutions, in “Social Forces”, vol. 78, no. 2, 1999, pp. 585–612. 8. Faist, T., Cultural diversity and social inequalities, in “Social Research”, vol. 77, no. 1, 2010, pp. 297–324. 9. Fleck, G., Rughini, C. (eds), Come Closer: Inclusion and Exclusion of Roma in PresentDay Romanian Society, Bucharest, Human Dynamics, 2008, http://books.google.com/ (accessed 14 September 2012). 10. Gamella, J., La Inmigracion Ignorada: Roma/Gitanos de Europa Oriental en Espana, 1991–2006, in “Gazeta de Antropologia”, no. 23, 2007 pp. 1–26. 11. Giannetti, M., D. Federici, M. Raitano, Migrant remittances and inequality in Central Eastern Europe, in “International Review of Applied Economics”, vol. 23, no. 3, 2009, pp. 289–307. 12. Gorodzeisky, A., Semyonov, M., Sources of inequality across the globe: Introduction, in “Research in social stratification and mobility”, vol. 30, no. 1, 2012, pp. 1–4. 13. Ionescu, M., Cace, S., Politici de ocupare pentru romi , Bucureti, Editura Expert, 2006. 14. King, R., Vullnetari, J., Migration and Development in Albania. Development Research Centre on Migration, Brighton, Globalisation and Poverty, 2003. 15. Mai, N., Transforming traditions: a critical analysis of the trafficking and exploitation of young Albanian girls in Italy, in King, R., The Mediterranean Passage: Migration and New Cultural Encounters in Southern Europe, Liverpool, Liverpool University Press, 2001. 16. Massey, D., Arango, J., Hugo, G., Kouaouci, A., Pellegrino, A., Theories of International Migration: A Review and Appraisal , in “Population and Development Review”, vol. 19, no. 3, 1993, pp. 431–466. 17. Matras, Y., Romani migrations in the postcommunist era: Their historical and political significance, in “Cambridge Review of International Affairs”, vol. 12, no. 2, 2000, pp. 32–50. 18. NybergSorensen, N., Hear, N. V., EngbergPedersen, P., The Migration Development Nexus: Evidence and Policy Options, in “International Migration”, vol. 40, no. 5, 2002, pp 49–73. 19. Pantea, M.C., From ‘Making a Living’ to ‘Getting Ahead’: Roma Women's Experiences of Migration, in “Journal of Ethnic and Migration Studies”, vol. 38, no. 8, 2012, pp. 1251–1268. 20. Reyniers, A., La mobilité des Tsiganes en Europe: Entre fantasmes et réalités , in “Hermès”, no. 51, 2008, pp. 107–111. 21. Ringold, D., Orenstein, M. A., Wilkens, E., Roma in an expanding Europe. Breaking the poverty cycle, Washington, The World Bank, 2005. 22. Ryan, L., Migrants’ social networks and weak ties: accessing resources and constructing relationships postmigration, in “The Sociological Review”, vol. 59, no. 4, 2011, pp. 707–724. 23. Sandu, D., Roma Social Mapping. Targeting by a community poverty survey, Bucharest, The World Bank, 2005. 24. Sigona, N., Locating “the Gypsy problem”. The Roma in Italy: Stereotyping, labelling and “nomad camps”, in “Journal of Ethnic and Migration Studies”, vol. 31, no. 4, 2005, pp. 741–756. 25. Sordé, M. T., Munté, A., Contreras, A., PrietoFlores, O., Immigrant and Native Romani Women in Spain: Building Alliances and Developing Shared Strategies, in “Journal of Ethnic and Migration Studies”, vol. 38, no. 8, 2012, pp. 1233–1249. 26. Tarnovski, D. (ed.), Roma from Romania, Bulgaria, Italy and Spain between Social Inclusion and Migration, Bucharest, Soros, 2012. 27. Vlase, I., Preoteasa, A. M., Roma migrants from Bulgaria and Romania. Migration patterns and integration in Italy and Spain 2011, in Tarnovschi, D., (ed.), Roma from Romania, Bulgaria, Italy and Spain between Social Inclusion and Migration, Bucharest, Soros, 2012. 28. Zamfir, E., Zamfir, C., łiganii: între ignorare i îngrijorare, Bucureti, Editura Alternative, 1993. 30 IONELA VLASE 16 luxurile de migratie din România au cunoscut o cretere considerabilă după căderea comunismului, în 1989. Cu toate F acestea, cetătenii români nu au participat la procesul de migratie în aceeai măsură, indiferent de vârstă, sex sau etnie. Inegalităti importante afectează profilurile migrantilor. Această lucrare îi propune să scoată în evidentă mai ales inegalitătile în ceea ce privete genul în rândul romilor români care participă la procesul migratiei fortei de muncă. Principalele tări de destinatie pentru migrantii români sunt Italia i Spania. Aceste tări primesc împreună aproape două treimi dintre românii din străinătate. Pe baza analizei bivariate efectuate cu ajutorul datelor EU inclusive 2011 , se arată că accesul romilor români la resurse care să permită migratia de după 1990 a fost influentată de gen. O atentie deosebită va fi acordată inegalitătilor de gen în rândul migrantilor romi referitoare la diferentele în educatie, accesul la locuri de muncă, precum i atribuirea de roluri specifice, în virtutea normelor de gen, dezvăluind în continuare vulnerabilitatea femeilor rome în ceea ce privete accesul lor la piata fortei de muncă i la serviciile sociale în tările de destinatie. În plus, politicile fată de imigranti, de asemenea, afectează în mod diferit aceste grupuri de migranti din tările de destinatie. Cuvinte-cheie : Romi, migratie, gen, inegalităti. Primit: 09.11.2012 Acceptat: 21.12.2012 Redactor: Ioan Mărginean, Raluca Popescu SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY?1 ANA MARIJA SOBOČAN he paper focuses on samesex families, which are becoming a more visible family reality also in societies which don’t legally T recognize samesex partnerships and don’t allow adoption for samesex partners. It discusses the realities of samesex families in Slovenia, their lifeworld, their practices in the struggle for social recognition, as well as for their own secure position in two worlds: one of family and one of homosexuality. The discussion is based on the research about samesex families in Slovenia: sixteen parents from samesex families were interviewed in nine interviews, which were each conducted twice in the period between 2008 and 2011. The findings are valuable in shedding light on the shifts between visibility and minority position, which can also be used in forming suggestions for supporting these families. Also importantly, the paper familiarizes the readers with the lifeworld of samesex families, still quite absent from the public discourse. Keywords : homosexuality, samesex families, family, minority, rights. SEXUAL CITIZENSHIP AND SEXUAL MINORITIES In recent years, samesex families are becoming more and more visible also in societies which don’t legally or socially recognize homosexual parents and their children as a family, or discriminate against them on the basis of the parent’s non normative sexuality. Their visibility increasingly roots also in strategic considerations: visibility is recognized as a necessary behaviour or tool used to promote recognition and ‘normalize’ (make part of the mainstream) also nonnormative identities. In this respect, a discussion connected with a certain group’s minority position can contribute to understanding how group identity can be of importance in achieving specific goals, or negotiating a particular position. In this paper, such transitions between minority position and visibility as a space of struggle for equal rights will be discussed. The focus will be on samesex families, which are becoming a more visible family reality also in societies which don’t legally recognize samesex Adresa de contact a autorului: Ana Marija Sobočan, University of Ljubljana, Faculty of Social Work, Topniška 31, 1000 Ljubljana, Slovenia, email: ana.sobocan@fsd.unilj.si. 1 The idea for the title came after: LGBT Families – The New Minority conference, and was coined by dr. Roman Kuhar. CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 31–46 32 ANA MARIJA SOBOČAN 2 partnerships, or does not allow adoption for samesex partners. The paper is based on research among samesex families in Slovenia, and on their realities, their life world, their practices and their struggle for social recognition. These families are trying to secure their own position in two worlds: one of ‘family’ and one of ‘homosexuality’, as a minority in both of these worlds. A minority, as a sociological group, is a group that differentiates from the dominant, majority group, in terms of social status, political power and/or other instances. The term often appears in discourses on civil and collective rights, and minority groups negotiate their position with different strategies. For example, Morton and Postmes describe minority group essentialism, a response to treatment received by the majority, which is linked to the perceived opportunities afforded by the social structure, and associated with feelings of empowerment (2009: 667). Nevertheless, essentialist ideas (essentialism as an aspect of identity expression) have two sides of the coin: on the one hand, they can provide a strong argument for the recognition of minority identity, on the other, majorities use essentialist ideas to support discrimination (Morton and Postmes, 2009). Minority essentialism is reported as a positive strategy by sexual minorities (ibid.), precisely because of the relative choice about identity identification: while some identities are marked and are immediately identifiable (such as are often ethnicity and gender), other can sometimes be kept invisible (such as sexual identity). Homosexual individuals can sometimes or usually choose or choose not to identify with the homosexual minority, they can manage their disclosure in interaction with the current environment: their identity isn’t necessarily visible in all contexts. Nonnormative sexual communities are often represented and experienced as both territorial and nonterritorial, both coexisting with the ‘normative community’ but not a part of it, both spatially a ‘countercommunity’, but not reducible to it; common to them are the binary of invisibility and visibility, and the move towards visibility is fraught with problems and contradictions (Moran, 2007: 435). Also individuals – partners in samesex families, might not always prefer to disclose their sexuality, even if their sexuality is no longer seen as what could be possibly called ‘their own, individual’ identity, but the whole family is marked by it. It is sometimes argued that coming out is associated with greater selfesteem and less anxiety, but nevertheless, visibility often makes samesex families very vulnerable, especially in contexts where samesex partnerships are not (legally) recognized as equal. This vulnerability can involve, for example: fear of losing custody of a child, rejection, disapproval, harassment in the immediate environment, extended families, stigma, harassment and discrimination in lifespheres of the family (school, job, healthcare environments, etc.), etc. The decision against disclosure is intensified also by what Smith (1995, in Richardson, 2000: 269) calls the obligation of the ‘homosexual citizen’: in 3 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 33 return for certain rights of toleration, homosexual persons need to/are coerced to remain within socially and legally defined boundaries of the private, to remain closeted2. It could be claimed that also samesex families (which are labelled with the homosexuality of the parents) are, thus, socially encouraged to be/remain hidden, as a result of silencing individuals, families and communities which are not heterosexual. Ward and Winstanley (2003) use the term ‘absent presence’ to encapsulate the dynamic of minority sexual identity and the role of silencing3 (Hancock and Tyler, 2001, in Ward and Winstanley, 2003). This ordering is based in binary oppositions, which are not equal, but exist in hierarchical relationships. Even more, as Derrida (1998) explained with his term ‘différance’, these terms are not only in hierarchy: the first, superior term is actually also defined by the second, inferior term. This inferiority is often, or always, experienced by homosexual adults parenting together, at least in countries where samesex partnerships are not recognized as equal. For example, the parents in Slovenia feel that together with their children, they are secondclass citizens, not afforded the same rights by the state as other (heterosexual) citizens (Sobočan, 2009). In relation to homosexual citizenship, Richardson gives a telling summary of conceptualizations of lesbian citizenship, which shows the different sets of approaches for claiming citizenship: she writes about (1) partial or ‘unjust’ citizenship, which accounts on how lesbians are denied rights within legal and welfare systems, based on heterosexuality and the ‘family’, (2) Robson’s (1992, in Richardson 2000) ‘lesbianspecific’ system of rules of justice governing claims to citizenship (lesbian citizenship not claiming a set of equal rights demands in the law which is founded on heterosexual or male laws), (3), Phelan’s (1994, 1995, in Richardson 2000) ‘space of citizenship’, a claim to political participation and public recognition, which includes both specific demands by lesbians, while understanding lesbian identities as fluid and shifting – not all sharing the same concerns (Richardson, 2000: 264–265). These directions towards claiming equal citizenship speak of the issues and complexity of exclusion/discrimination and the political fights for equality and rights. They demonstrate that sexual minorities (individuals, families, communities) will have unique needs, as long as the sexuality of persons and parents is stigmatized. 2 A study entitled The Unbearable Comfort of Privacy (2005) was published by Švab and Kuhar, on the results of the first research of the everyday life of gays and lesbians in Slovenia. They write about the transparent closet – a closet that discloses, but nevertheless keeps homosexual individuals inside. 3 They derive it from Derrida’s concept of deconstruction, which helps to understand how truth is ordered in discourse and how certain terms come to be marginalized ( ibid.) 34 ANA MARIJA SOBOČAN 4 SAMESEX PARENTING IN SLOVENIA4 Sexuality and reproduction often become the focus of gendered national identity politics, not only in regions with high degrees of religiosity, for example, such as Poland (Kramer, 2003, Standish, 1998, in Smyth, 2006), The Republic of Ireland (Smyth, 2005, in Smyth, 2006), South Asia (Jeffery and Basu, 1997, in Smyth, 2006), the US (Ferree et al., 2002, Hill Collins, 1999, in Smyth, 2006), Italy (Krause, 2001, in Smyth, 2006), Israel (Portugese, 1998, in Smyth, 2006), but also in more secular contexts, such as Britain (Brown and Ferree, 2005, in Smyth, 2006), or Russia (Marsh, 1998, in Smyth, 2006). It has to be noted that the family5 as a concept always functions in the frame of current ideologies, and is an ideologically laden concept. In this context, it is presented as the sole possible/acceptable unit of reproduction – of humankind, nation and ‘proper’ values –, and until recent legislative changes in some countries, the family concept has been in opposition with homosexuality. This means that homosexual individuals have been, and often still, are excluded from the traditional frameworks of reproduction and family creation, and as writes Calhoun (2000), the term ‘family’ was used as a reactionary tool, repeatedly invoked to deny participation of gay man and lesbians in the civil society. The ‘omnipotent’ role of reproduction, perceived as a domain of heterosexual intercourse, was used as an argument speaking against the legitimacy of family structures with partners of the same sex as ‘unnatural’ and, at the same time, functioned as a tool of regulation – denying homosexual individuals and partners the right to assisted reproduction and adoption. Therefore, Weeks et al. (2001) claim that nonheterosexuals are at the forefront of wider changes to family life. Such an argument is supported also by Haimes and Weiner’s (2000) discussion about the three challenges of the nonheterosexual family life to the normative family model (Haimes and Weiner, 2000): ideological (it destabilizes fixed sexual roles and 4 Short historical overview: homosexuality was decriminalized in Slovenia in 1976; in the ‘80’s, a homosexual subculture is evolving. The first organized event that introduced the gay and lesbian movement in Slovenia was in 1984 (festival Magnus ). Since 2005, samesex partners can register their partnership by law, which is in many ways discriminatory, in comparison to different sex partners’ unions. By an appeal, in 2009 the Supreme Court has advised that one of the articles be changed, which would introduce slightly more (but by far not full) equality with differentsex partnerships. This has not happened yet. 5 ’Family’ is in this paper understood as a unit of adult(s) and children. Different terms will be used for the family structure of samesex parents interchangeably – nonheterosexual family, same sex family, GLBT (gay, lesbian, bisexual or transgender) family. Mothers are labelled social mothers (parent who doesn’t have a biological tie to the child) and birth mothers (parent who has a biological tie to the child), abbreviations will be used in quotations (sm/bm). This labelling of families and parents is only terminological, but not also semantic – the terminological differentiation is only needed for one of the perspectives in this paper – to explore the position of nonheterosexual family and nonbiological parent in relation to heteronormative family models. This differentiation is, thus, made only to render different positions and (social, legal) statuses of mothers to analysis, not to make distinctions in parental roles or definitions. 5 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 35 phantasms about who/what is/can be a mother), structural (it changes the family constellation, accepted as the only proper one), and biogenetic (reproduction is not anymore restricted to differentsex partners, it can avoid heterosexual intercourse and even the help of medicine). These challenges also fuel the ‘fear’ from nonheterosexual, nonheteronormative and nonnuclear family models, with warnings that they induce the erosion of the ‘family’ by being different from the norm. The debate on what a family is and who has the legal and moral right to be a parent, was at the focus also in Slovenia for the past four years, when new family legislation was drafted, proposed and, finally, rejected6. The present law that regulates relationships between partners and children speaks only of the heterosexual partnership and marriage, which, practically, means that samesex partners with children cannot use legal tools to deal with specific partnership needs, family needs and needs of the child in relation to both partners (see also Zaviršek, 2009). The legal ‘invisibility’ of a samesex family as a unit is generated, framed and maintained also by the cultural attitudes towards nonheterosexual families and parents, who form, as can be claimed, a socially unwanted form of family life. Nevertheless, mostly because of the debates about the new family legislation, samesex families have exited the social invisibly, and thus find themselves in an interesting position between experienced discrimination and (possible) recognition. Until recently, stories of samesex families and nonheterosexuals becoming parents were very rare, hidden in private or ignored in Slovenia (Švab, 2007, cf. Jakomin, 2006). Between (legal) invisibility and cultural stereotypes, samesex parents in Slovenia seem to be in a constant position of negotiating their place between marginal status attributed to them by the broader heterosexual population, and possibly some kind of mainstream conformity, as parenting by lesbians and gays has until recently not been one of the agendas of the LGBT community (Sobočan, 2011). In the previous research it was visible that both of these positions are deeply experienced by the parents themselves: they feel that they are on the border of what is considered to be normative by both the homosexual and heterosexual community, and feel the need to express a ‘sameness’ of their family lives with the normative (heterosexual) family (Sobočan, 2009). Simultaneously, they have managed to introduce the topic of family rights into the LGBT agendas. The outcomes of these processes and experiences of the borderposition are multiple. Some of them can be described with feelings of constant pressure of ‘justifying’ and demonstrating the ‘appropriateness’ of family life in nonheterosexual families. Also, these families are 6 The proposal of the new Family Code, among other things, introduced equality between samesex and differentsex partners, with the use of the term ‘person’ instead of ‘man’ and ‘woman’ in relation to marital and familial relationships. The law was accepted by the parliamentary vote, but was later overturned by the vote at a referendum, initiated by civil society groups (rightwing, religious – Roman Catholic, etc.). These civil society groups object the adoption of the whole law based on and because of their disapproval of what rights it would bring to homosexual persons. 36 ANA MARIJA SOBOČAN 6 building a sense of belonging by forming a community that is both homosexual and parental. The parents are also constructing strategies of how to claim parental identity for both parents, both in the symbolic, as well as legal sense. This border position constructs samesex families as a minority group in both the heterosexual (dominant) and the homosexual (nondominant) community. In this paper, I reflect how samesex families in Slovenia deal with experiencing this minority status and discuss what kind of strategies they apply to counter their minority position. I will draw on a research among lesbian mothers comprised of semistructured indepth interviews, which were carried out in the winter 2007 and spring 2008, and again in summer 2011, interviewing each respondent twice. The principal method of sampling was the snowball method: I asked the interviewees to recommend me to their friends, acquaintances etc. and invite them to be part of the research. This proved to be the most appropriate way for recruiting individuals and families – with first establishing some indirect trust in the researcher. Additionally, adds (calls for participations) were published on LGBT websites, internet forums and Facebook: and a small number of participants was also recruited this way, by them contacting me in relation to the interview. This kind of dissemination of the research call contributed to recognisability of the research also for the latter phases – such as the interest of the media and dissemination of the research results. Finally, 16 interviews were conducted, with each respondent twice (32 interviews all together). The decision to interview each person twice was methodologically important, as I wanted to detect or investigate, if and how the perceptions, strategies and liferealities of the interviewees have changes in roughly three years. The principle focus of the research was to explore the everyday realities of samesex families and their strategies for dealing with the environments they live in on the border between visibility (active claiming of rights) and invisibility (protecting against homophobia). The interview guide followed their lifecourse – from partnership, decision to have a child (where no children were present from a previous relationship) or approaches to claiming a parental status (where children were present from previous relationships), to discussing strategies of coming out both as homosexual parents in the heterosexual world, and as parents in the homosexual world. The questions allowed the respondents to answer broadly, discussing the various aspects of their partnership and family life, as well as responses from and experiences with the environment, expectations they have regarding more equality and their own active approaches to making their parental and family position more equal. Interviews were conducted in nine families7, whereby seven interviews were conducted with both partners in the couple, and two interviews were individual. 7 This sample clearly does not allow for any generalizations, and it is not even the intention of this paper to homogenize the image of female samesex families. What I believe it shows, is the diversity of experiences, which is of greater informative (and maybe even epistemological) value. 7 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 37 16 (lesbian) women were interviewed, ranging from their late 20s to early 50s. Most families were located in highly urban areas (the first and the second largest city in Slovenia, or their satellite cities), and one family in a nonurban area. In these families, 18 children are growingup: 10 children were at this time attending kindergarten, four children were in primary school, three in secondary school and one at the university. Eight children were born in a heterosexual relationship (in three families), three children were conceived in a foreign fertility clinic with the use of anonymous donor sperm (in two families), one child was adopted abroad and six children were conceived by insemination at home, using donor sperm (in three families). In one case of donor insemination at home, it is intended that the donor remains unknown, in four cases the donor will optionally be revealed to the child and other significant persons, and in one case, the donor is also an active father, coparenting with the female couple. In other cases, the children have more or less active fathers (children conceived in a heterosexual partnership), or have no information about where the donor cell originates (children conceived via anonymous donor insemination). The parents were in the current samesex partnership on average for 9.3 years. NONNORMATIVE FAMILIES: CHALLENGING MODELS AND LAWS “When you do something like this, you show there is a way, you give a model,” ( Ines, social mother(sm) ) one of the respondents told me. The research sample includes different paths of how these (lesbian) women became parents, but what is common to all is that two mothers, creating a family together are constructing a model that demands for a redefinition of what is considered traditional parenthood (Dunne, 2000). Most of the interviewees expressed a strong commitment to both parents being involved in mothering the child(ren), which is supported also by the lack of gendered roles between the parents and a more equal division of carework. Almost all respondents clearly expressed a wish for a change in the law that would recognize the relationship between the social mother and her child, thus granting a legal status of the mother to both parents. You become a mother automatically, if you give birth to a child. But I don’t feel any more a mother than my partner does (Cirila, biological mother(bm)). In the absence of both women being recognized as parents, they invent ways to provide the social mother with recognition of having parental rights, which, in certain cases, began even before pregnancy. She gave birth and I think also because for me it is easier to fight for my child than it would be for her. I have fewer problems saying to everyone that this is our child, so it makes more sense that she, and not I, is biologically connected to the child. For me, coming out is like a national sport: I tell everything to everybody. And I categorically refuse the question which one gave birth: I am the mother and that’s that (Zala, sm). 38 ANA MARIJA SOBOČAN 8 Attempts to downsize the symbolic and legal dissonance between the birth mother and the social mother were especially clear, when two women were planning to have children together, and they were conceived and born during the relationship. Some mothers also considered adoption, which might be the option that positions both parents most equally (Švab and Kuhar, 2005: 110), but they usually discarded that option, as joint adoption for samesex partners is not possible in Slovenia. In reorganized families, where children have been born in a previous (heterosexual) relationship, it was also important to parents that the children accept the new parent. This was particularly challenging when this meant that, with a new partnership, the mother actually also came out as a lesbian to her children and others. They have immediately accepted her [the partner] as their parent and completely accepted our relationship. They have realized that I am not completely theirs anymore, but also that they themselves have gained a lot, that they now have two parents that love them (Blanka, bm). Eva, for example, has told me how her children appreciated the fact that in a relationship with a woman, their mother is finally happy after a long and violent (heterosexual) marriage. In discussing what they think it means for the children to live in a family with two mothers, Alenka has clearly expressed that it is others who ‘teach’ children that there is something different about them, that they live in a lesbian family, not simply in a family: If you ask a child about what it means growingup in a lesbian family, a child would say: what do you mean, what is a lesbian family? Our children don’t question the families they live in; they talk about it in kindergarten to other kids and for them it is nothing strange. You only understand that you live in a lesbian family when you face the remarks and stereotypes of others. It’s the reaction of other adults, and then you know (Alenka, bm). Generally, almost all women in the research would agree that there is nothing different about their family, and as Janja (bm/sm) said, “Average Slovenian family. Two kids and a dog. A flat and a car”. This feeling of sameness was very important to many respondents, but what they identify as specific to growing up in a family with two mothers, is the unequal (legal) status of samesex families and dealing with the reactions of the environment. They felt that they will be able to equip their children with enough selfconfidence which will enable them to endure negative reactions and teasing from their peers. There seems to be a general consensus, that children in kindergarten environments are relatively ‘safe’, but many await the primary school setting as where first difficulties will surface. In one of the families, two children (attending secondary school and university) have ‘outed’ their mothers to their peers, and have both had good experiences with it. Each family has its specificities that make you worry. So I have never said that it would be easier if we were straight [heterosexual] and one of us was a man, instead of two women (Cirila, bm). 9 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 39 At the same time, they see the experience of living in a samesex parented family reality as making children more tolerant and sensible to diversity among people and other people’s suffering. They also see that their children are more open and free to explore who they are, also sexually: Yesterday, when you were doing the dishes [says to her partner], I gave you a kiss, and she [the daughter] said to the dog: ‘You see, this is love!’ She likes boys, but she also knows that she can like whoever she wants. Maybe most of the kids don’t even know that it is possible, and that there is nothing wrong with that (Andreja, bm/sm). THE PERSONALPUBLIC CONTINUUM Lesbians who become parents, and women who are already parents, and then enter into a relationship with a woman, experience their family situation being looked at through the prism of sexuality, and have to come out (as lesbians) to be able to claim joint parental status. Samesex parents have a lot to negotiate, which the heterosexuals don’t need to do. Who to tell, with whom to share the context, to whom to come out, whom to tell that the kid has two mums, from kindergarten to everyone around us. It never ends. Coming out is not a onceandforall, but you do it a thousand times, every day (Žana, sm). Almost all respondents would agree that when a female couple gets a child, this would also entail a step outside the privacy of an intimate relationship. If they didn’t do so before, most of them come out to the wider family, many times also to colleagues at work, neighbours ‘identify’ the nature of the relationship, in previously heterosexual families mothers come out to their children… One of the respondents, Renata, was more reserved about coming out to her children as she believes she has to protect them from the burden of (their) coming out in a (non urban) environment, which is very homophobic and gendered, where marriages are occasionally still being arranged, and where, for example, when it became clear she was divorced and, thus, single, she got a male visitor in the middle of the night who wanted to have intercourse with her. Because she called the police for being harassed, she was harshly condemned by the environment. Renata believes that it would be easier for her and her children if they were living in an urban environment, for example, in the capital Ljubljana, but in the present situation, she thinks it is better to come out to the children when they were older (cc. 12 or in secondary school). The parents chose the situations and people to whom they come out, and to what degree they explain any details in their family life, but in comparison to the first set of interviews (2007–2008), in the second set (2011) parents were more 40 ANA MARIJA SOBOČAN 10 consciously disclosing their family reality, in order to be able to claim their parental status and to conscientize the society. This process is important both for detabooing joint parenting of two mothers, as well as individual lived experience of parenthood, especially for social parents, who might even more deeply feel the legal, symbolic and cultural exclusion. When the first child was born, I was very reserved in my parenthood, I felt that my role as a parent is not very well defined. I didn’t feel as an equal parent, I felt I still have to articulate my parenthood – at the beginning I even told her [the birth mother] only she should push the pram in the city, in case anyone would ask anything… (Anita, sm). The lack of models of samesex family life, the roles of both mothers and legal recognition can be especially aggravating for those parents who don’t know any other samesex families. When Anita and her partner were planning to have their first child, they thought they were alone in this endeavour; when the child was born, Anita as a social parent, didn’t even think of claiming any rights (parenting leave, etc.) that come automatically for (social or biological) fathers – she simply thought these are rights that belong only to recognized (heterosexual) parents. A couple of years later, with the second child, she first studied all the legislation to see if there are any ‘blind’ spots which allow also for some more inclusion of social parents of the same sex, and is now planning to fight for her and her children’s rights. It all depends on how you position yourself. If you put on an air of ‘excuse me for existing’, ‘I apologize for having a girlfriend’, then you expose yourself as a victim (Ines, sm). Many social mothers report that in everyday situations they are accepted and recognized as mothers if they simply present themselves in this position, if they claim it for themselves. I came to pick him up in the kindergarten and they ask me: ‘Who are you?’ And I say: ‘His mum!’. ‘How, mum?’, ‘Simply, I gave birth to him.’ And she says: ‘There is another, she comes to pick him up.’ And I said, ‘Precisely!’ (Klea bm/sm). One of the ways to claim parental identity and redefine family patterns is also by applying different naming strategies. In one family, one of the partners has taken the surname of the other partner. In some families, the children call their parents with a combination of ‘mommy + name’ (for example: “mami Klea” and “mami Ines”), to make their status not only intimately equal, but also clear to people around them. Others feel that this might be confusing for the child, but some social mothers admit that they feel good when they are being addressed as the mother of the child by family, kindergarten teachers, etc. Two mothers (living in the outskirts of a urban area) analysed their environment as very conservative and 11 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 41 narrow, so they decided the social parent would function as the aunt8 of the child. “The teachers immediately identified us as physically very similar ”, said Alja (sm), thus demonstrating how quickly people adopt what is offered, in order to make things and relationships understandable to them. There was an astrology chart drawn for our child by our relatives, and it says that the child will have a strong connection with the father. How do the stars know who the father is – is it the one in the bed besides the kid’s mother or someone else? (Zala, sm). The family rhetoric is so strictly set, that samesex families are only beginning to represent their kinship through strategies of entering the language of family, and at the same time trying to invent a new language that would be outside the heteronormative family orthodoxy. This summer, we faced questions like ‘Where is your dad?’, and ‘You have ONLY a mum?’. I am very bothered by this ‘only’, very bothered. Immediately it is obvious that in Slovenia we don’t have a vocabulary, terminology… I replied, there is no dad, but we ARE a family! (Ines, sm). Debates about lesbian women having children are also intrinsically related to the debates about the role, status and importance of fatherhood as a gendered construct (Short, 2007). In one family (in addition to those who had previously existed as heterosexual families), the responsibility and care of the child is shared by a male couple – and the father of the child has an active role. In other cases, the women speak of donors; mothers who have chosen to know the identity of the donor, usually keep it anonymous and plan to share it with child(ren) when they ask about it. Over a year ago, she started to ask about fathers. I explained to her that there are different kinds of families – some of her friends have a mother and a father, some one of the two, and some have two dads or two mums. And she knows such families, so she could understand this (Katarina, bm). What is unanimously important to all families is that there should be more representations of different forms of family life in kindergarten and school settings. This would serve for all children to learn about various family realities and it would be especially valuable to the children of samesex families. Blanka has told me that she had spoken with the headmaster of their son’s school (located on the outskirts of Ljubljana), who has categorically refused to speak about homosexuality and lesbian and gay families, claiming these are topics not foreseen in the school curriculum. The school curriculums should, thus, be revisited and revised to be more inclusive. The teachers say they don’t care about intimate things. And then once, they had to draw a family tree, and one of the teachers reacted to the drawing of our kid by saying that there should be only family on the picture, not friends. But we are all a family! (Janja bm/sm). 8 I have found such naming also in the article by Polaškova (2007). 42 ANA MARIJA SOBOČAN 12 BRIDGING THE ABSENCE: VISIBILITY OF (FEMALE) SAMESEX FAMILIES Until recently, it can be claimed, lesbian families in Slovenia have been almost completely invisible. Nevertheless, there have been changes in the past years, and visibility has brought also a promise of recognition. “ Open9 has become too small for us,” a lesbian mother told me, talking about regular meetings of (predominantly female) samesex families, which were initiated because of a recognized need to create a (safe) space of exchanging information, group support for those who already have children and those who will have them. All parents agreed especially on the value of children having peers that are in similar family realities, and the importance of children from samesex families meeting each other. The group is important also politically, as it is the first joined voice of a significant number of samesex families. I find it important that nobody speaks in our name – we can now speak for ourselves, this group became an entity on its own, a partner in a dialogue (Anja, sm). The parents have recognized also the role of samesex family life being visible in public, as well as the importance of also nonLGBT individuals giving support and visibility to samesex families. Anja, for example, has, in our first talk, (2007) told me how very uncomfortable she is, when other people (colleagues at work, etc.) are speaking about her family structure. In the second talk (2011) she spoke about how she recognizes such speech is important for the visibility of non heterosexual families. All interviewees have reported that personal experience changes the attitude of people towards samesex families – in their view, each person that knows such a family, or knows someone who knows it, will probably rethink his/her stereotypes about it. Everybody is speaking about the negative public opinion on this issue. What public opinion? I have no problems in my contacts with the people around me – I am out at work, to my neighbours… Maybe we are living in the clouds, but we have no problems with people accepting us at all (Katja, sm/bm). Contact theory might help to explain why most of the respondents have not had any significant negative experience when disclosing their family reality to 0 others1. They have good neighbourly relations, received positive acceptance at work, but also have good experiences in institutional settings – Katja for example, has told their paediatrician that they are a samesex family, and since then the paediatrician even started to look for ways to ‘bend’ the discriminatory elements in their health care service relationship. Recently, there are also more and more 9 Open is the first openly LGBT friendly café in Slovenia. Open was in the spotlight especially after a gay activist was attacked outside it during the pride week in July 2009, which triggered a number of events and support for the LGBT movement from public and political personas. 10 I don’t explicitly discuss it in the paper, as I want to stay with transferring the experiences that the respondents have shared with me (which are positive), but Slovenia still exhibits itself as a very homophobic society, which is supported by a fairly traditionalist culture. This is demonstrated by various research on homosexuality and violence, produced lately, and experienced also by the public reactions in the recent debates about homosexuality and family. 13 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 43 families that strategically plan to speak about their family to kindergarten and school teachers. I can hardly wait for the kid to go to the kindergarten, so we can educate them, tell them everything! (Leni, bm) , and her partner exclaims, O, why can’t we go immediately? The importance of ‘educating’ teachers lies in the fact that children should be able to freely talk about their family reality, without any confusions, secrecy or doubts. When Anja once came to pick up her son at the kindergarten, her son called out for his mummy. The teacher corrected him that it is not mummy (but Anja), and he replied that also Anja is his mummy. How others speak about the child’s family reality and his parents is not insignificant, so some parents have also expressed their contentment about their own parents speaking to other relatives and their friends openly about their granddaughter or grandson having two mothers, as this is the environment in which the child also spends time. It is important that people are offered a language they can use, because they usually don’t find words to describe situations with which they are unfamiliar. We have a rainbow flag on our balcony. There is a kindergarten nearby and kids go by everyday and ask their parents about the flag. And parents only say: ‘this is just a flag with nice colours.’ That is all. (Alja, sm). NEW MINORITY – NEW RIGHTS? Visibility is irreversible. Noone can anymore say we don’t exist. Never again (Alenka, bm). Discourses about what is different in samesex families, and the almost uniform response of a vast research body, that there are no significant differences between children raised in heterosexual families and those raised in samesex families (f.e. Victor and Fish, 1995; Patterson and Chan, 1996; Brewaeys and Hall, 1997; Tasker and Golombok, 1997; Parks, 1998; Chan et al., 1998a; Tasker, 1999; Patterson, 2000; Perrin, 2002; Anderssen et al., 2002, Wainright et al., 2004) has been in the last three decades politically extremely important in securing possible legislative changes and changes in societal attitudes towards lesbian and gay parents. Nevertheless, these responses have, in a way, reproduced the barriers that they were set to eradicate, by setting heterosexual parenting as the gold standard and investigating how and if samesex parenting is different/inferior (Stacey and Biblarz, 2001: 162), whereby the burden of proof was/is on gay and lesbian parents to demonstrate they are not less successful in their parenting. As report Stacey and Biblarz (2001), over the past decade of the twentieth century, a significant number of research with rethinking the ‘nodifference’ doctrine was also published, towards an agenda of investigating ‘why and how are lesbian parents oppressed and how can we change that’ (Clarke, 2000, Kitzinger, 1994, Kitzinger and Coyle, 1995, in Stacey and Biblarz: 163). Hicks proposes that the body of research on samesex families should 44 ANA MARIJA SOBOČAN 14 be asking why contemporary discourses again and again generate and sustain the idea that samesex families are essentially different and, thus, incomplete, deficient (Hicks, 2005: 165), relocating the debate on the appropriateness of samesex parenting to investigating why certain family types are still structurally excluded and denied legitimacy, even existence (Sobočan, 2009: 82). In Slovenia, the research and the debate on samesex parenting and families is far behind, nevertheless, in the past years’ time samesex families have started to claim their place in public debates and their position in the realm of existing family realities. Most parents currently still feel that their family is the only samesex family in the kindergarten or school, but that will probably also change, at least in the capital city. They have also secured a place in the LGBT movement agenda, and are, thus, a destabilizing force in two fronts – the heterosexual and the homosexual. This unique position, at times also lonely and disappointing, nevertheless presents a challenge to how we conceptualize homosexuality, but more importantly, how we theorize, understand and frame family, today. The minority position of samesex families, in the mean time, remains a fact, reducing lesbian and gay parents to the aspect of their sexuality, denying them and their children equal rights. It remains to be seen how their minority position will further transform in each contexts – the context of the (heterosexual) family and the context of their (homosexual) identity. And it remains to be seen how this new minority group will change both contexts from inside. REFERENCES 1. Anderssen, N., Amlie, C., Ytteroy, E. A., Outcomes for Children with Lesbian or Gay Parents. A Review of Studies from 1978 to 2000, in “Scandinavian Journal of Psychology”, vol. 43, no. 5, 2002, pp. 335–351. 2. Bergen, K. M., Suter, E., Daas, K. L., ‘About as Solid as a Fish Net’: Symbolic Constuction of a Legitimate Parental Identity for Nonbiological Lesbian Mothers , in “The Journal of Family Communication”, vol. 6, no. 3, 2006, pp. 201–220. 3. Brewaeys, A., Hall, E. V. van, Lesbian Motherhood: The Impact on Child Development and Family Functioning, in “Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology”, vol. 18, no. 1, 1997, pp. 1–16. 4. Calhoun, C., Feminism, the Family, and the Politics of the Closet , New York, Oxford University Press, 2007. 5. Chan, R. W., Raboy, B., Patterson, C. J., Psychosocial Adjustment among Children Conceived via Donor Insemination by Lesbian and Heterosexual Mothers , in “Child development,” vol. 69, no. 2, 1998a, pp. 443–457. 6. Derrida, J., Of Grammatology, Baltimore, Johns Hopkins University Press, 1998. 7. Haimes, E., Weiner, K., ‘Everybody’s Got a Dad...’ Issues for Lesbian Families in the Management of Donor Insemination, in “Sociology of Health & Illness,” vol. 22, no. 4, 2000, pp. 477–499. 8. Hequemborg, A. L., Farrell, M. P., Lesbian Motherhood: Negotiating Marginalmainstream Identities , in “Gender & Society”, vol. 13, no. 5, 1999, pp. 540–557. 9. Hequemborg, A. L., Unscripted Motherhood: Lesbian Mothers Negotiating Incompletely Institutionalized Family Relationships , in “Journal of Social and Personal Relationships”, vol. 21, no. 6, 2004, pp. 739–762. 10. Hicks, S., Is Gay Parenting Bad for Kids? Responding to the ‘Very Idea of Difference’ in Research on Lesbian and Gay Parents , in “Sexualities”, vol. 8, no. 2, 2005, pp. 153–168. 15 SAMESEX FAMILIES (IN SLOVENIA): THE NEW MINORITY? 45 11. Jakomin, J., Silent SameSex Families in Slovenian Everyday Life, Central European University, 2006. 12. Moran, L. J., ‘Invisible minorities’: Challenging community and neighbourhood models of policing, in “Criminology & Criminal Justice”, vol. 7, no. 4, 2007, pp. 417–441. 13. Morton, T.A., Postmes, T., When Differences Become Essential: Monority Essemtialism in Response to Majority Treatment , in “Personality and Social Psychology Bulletin”, vol. 35, no. 5, 2009, pp. 656–668. 14. Parks, C. A., Lesbian Parenthood: A Review of the Literature, in “American Journal of Orthopsychiatry”, vol. 68, no. 3, 1998, pp. 376–389. 15. Patterson, C. J., Chan, R. W., Gay Fathers and their Children, in Cabaj, R. P. in Stein, T. S. (ed.), Textbook of homosexuality and mental health, Washington, DC, American Psychiatric Press, Inc., 1996, pp. 371–393. 16. Patterson, C. J., Family Relationships of Lesbians and Gay Men, in “Journal of Marriage and the Family”, vol. 62, no. 4, 2000, pp. 1052–1069. 17. Perrin, E. C., Technical Report: Coparent Adoption or Secondparent Adoption by Samesex Parents , in “Paediatrics”, vol. 109, no. 2, 2002, pp. 341–344. 18. Polaškova, E., The Czech Lesbian Family Study: Investigating Family Practices, in Kuhar, R., Takács, J. (eds.), Beyond the pink curtain: everyday life of LGBT people in Eastern Europe, Ljubljana, Mirovni inštitut, 2007, pp. 201–216. 19. Richardson, D., Claiming Citizenship? Sexuality, Citizenship and Lesbian/Feminist Theory, in “Sexualities”, vol. 3, no. 2, 2000, pp. 255–272. 20. Short, L., Lesbian Mothers Living Well in the Context of Heterosexism and Discriminaton: Resources, Strategies and Legislative Change, in “Feminism Psychology”, vol. 17, no. 1, pp. 57–74. 21. Smyth, L., The Cultural Politics of Sexuality and Reproduction in Northern Ireland, in “Sociology”, vol. 40, no. 4, 2000, pp. 663–680. 22. Sobočan, A. M., Istospolne družine v Sloveniji , in “Socialno delo”, vol. 48, no. 1–3, 2009, pp. 65–86. 23. Sobočan, A. M., Female samesex families in the dialectics of marginality and conformity, in “Journal of lesbian studies”, vol. 15, no. 3, 2011, pp. 384–405. 24. Stacey, J., Biblarz, T., (How) Does Sexual Orientation of Parents Matter?, in “American Sociological Review”, vol. 65, no. 2, 2001, pp. 159–183. 25. Švab, A., Kuhar, R., Neznosno udobje zasebnosti: Vsakdanje življenje gejev in lezbijk, Ljubljana, Mirovni inštitut, 2005. 26. Švab, A., Do they have a choice? Reproductive preferences among lesbian and gays in Slovenia, in Kuhar, R., Takács, J. (eds.), Beyond the pink curtain: everyday life of LGBT people in Eastern Europe, Ljubljana, Mirovni inštitut, 2007, pp. 217–230. 27. Tasker, F., Golombok, S., Growing up in a Lesbian Family: Effects on Child Development , New York, The Guilford Press, 1997. 28. Tasker, F., Children in Lesbianled Families: A Review, in “Clinical Child Psychology and Psychiatry”, vol. 4, no. 2, 1999, pp. 153–166. 29. Victor, S. B., Fish, M. C., Lesbian Mothers and their Children: A Review for School Psychologists , in “School Psychology Review”, vol. 24, no. 3, 1997, pp. 456–479. 30. Wainright, J. L., Russel, S. T., Patterson, C. J., Psychosocial Adjustment, School Outcomes and Romantic Relationships of Adolescents with SameSex Parents, in “Child development”, vol. 75, no. 13, 2004, pp. 1886–1898. 31. Ward, J., Winstanley, D., The Absent Presence: Negative Space within Discourse and the Construction of Minority Sexual Identity in the Workplace, in “Human Relations”, vol. 56, no. 10, 2003, pp. 1255–1280. 32. Weeks, J., Heaphy, B., Donovan, C., Same Sex Intimacies: Families of choice and other life experiments , New York, Columbia University Press, 2001. 33. Zaviršek, D., Med krvjo in skrbjo: socialno starševstvo kot širitev koncepta starševstva v današnjem svetu, in “Socialno delo”, vol. 48, no. 1–3, 2009, pp. 3–16. 46 ANA MARIJA SOBOČAN 16 ceastă lucrare tratează subiectul familiilor cu parteneri de acelai sex, ce devin din ce în ce mai vizibile i în societăti Acare nu recunosc în mod legal parteneriatul de acelai sex i nu permit adoptia în cazul acestui tip de parteneriat. Discută despre realitătile familiilor de acelai sex în Slovenia, despre viata lor, despre practicile acestora în lupta lor pentru recunoatere socială ca i pentru pozitia lor sigură în cele două lumi: cea a familiei i cea a homosexualitătii. Discutia se bazează pe cercetarea despre familiile cu parteneri de acelai sex în Slovenia: au fost intervievati 16 părinti din familii de acelai sex, în nouă interviuri, ce au fost efectuate de două ori, între 2008 i 2011. Rezultatele sunt relevante în a aduce lumină asupra schimbărilor produse în relatia dintre vizibilitate i pozitia minoritătilor (sexuale), ceea ce poate fi folosit, de asemenea, în sugestiile făcute spre sprijinirea acestor familii. De asemenea, important este că lucrarea familiarizează cititorul cu viata/lumea familiilor cu parteneri de acelai sex, încă absentă din discursul public. Cuvinte-cheie : homosexualitate, familii cu parteneri de acelai sex, familie, minoritate, drepturi. Primit: 13.10.2012 Acceptat: 21.12.2012 Redactor: Ioan Mărginean, Raluca Popescu POLITICI SOCIALE SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA ÎN CONTEXT EUROPEAN MARIANA STANCIU eforma sistemului public de servicii medicale din România, initiată în anul 1998, dar nefinalizată până în prezent, nu a făcut Rdecât să multiplice costurile sociale ale acestor servicii, pe fondul accentuării calitătii lor precare, simultan cu reducerea treptată a accesului unei părti tot mai ridicate a populatiei la acestea. După 15 ani de reformă, România se situează încă pe locul ultim între tările Uniunii Europene în privinta calitătii serviciilor medicale publice. Cu toate acestea, multi specialiti în finante din România continuă să creadă că doar schimbarea modalitătilor de finantare a serviciilor medicale poate determina reuita reformării sistemului. Articolul de fată relevă starea actuală a sistemului i unele puncte necesare de interventie, în sensul creterii calitătii prestatiilor medicale. Sunt indicate i unele solutii pe care sistemele medicale mai performante ale tărilor din UE leau adoptat pentru înlăturarea unor probleme specifice. Cuvintecheie : servicii medicale publice, reformă, calitate. INTRODUCERE: FACTORII DE IMPACT ASUPRA SĂNĂTĂłII POPULAłIEI În societatea actuală, sistemele publice de servicii medicale sunt, prin excelentă, sisteme deschise, care, în cele mai multe cazuri, îi desfăoară activitatea în medii sociale intens solicitante. Odată cu creterea extraordinară a posibilitătilor de tratament oferite de industria farmaceutică i noile tehnologii medicale, cererea de servicii sa multiplicat exponential. Ca functie a stării de sănătate a populatiei, cererea de servicii poate exercita o presiune mai mare sau mai mică asupra performantelor unui sistem medical, starea de sănătate fiind, la rândul său, o rezultantă a influentei unui număr mare de factori. Marc Lalonde (1974) – fost ministru al sănătătii i bunăstării canadian – analizând conceptul de „domeniu al sănătătii” ( health field ), a precizat că „asistenta medicală ” (health care ) este doar un segment al acestuia. El a identificat patru categorii de factori ce pot afecta „starea de sănătate ”: – biologia umană – cu factorii sănătătii fizice i mentale , corelati cu motenirea genetică ; Adresa de contact a autorului: Mariana Stanciu , Institutul de Cercetare a Calitătii Vietii al Academiei Române, Calea 13 Septembrie, nr. 13, sector 5, 050711, Bucureti, România, email: mariana1stanciu@yahoo.com. CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 47–80 48 MARIANA STANCIU 2 – mediul exterior – cu factorii de influentă externi corpului fizic , asupra cărora persoana nu are sau are putin control – incluzând toti factorii, începând de la mediul natural până la mediul psihosocial; – stilul de viată – cu factori aflati sub controlul deplin al persoanei, ce pot contribui la mentinerea stării de sănătate, ori pot cauza îmbolnăvirea sau decesul persoanei în cauză; – sistemul public de servicii medicale – cu factorii ce decurg din (ne)aplicarea unor politici medicale , sau din calitatea practicii i asistentei medicale . Lalonde a precizat sfera de actiune i responsabilitatea serviciilor medicale , atribuind o responsabilitate mai mare beneficiarilor de servicii medicale, care, prin comportamentul lor, pot influenta decisiv propria sănătate i sănătatea comunitară. Potrivit lui Lalonde, peste jumătate din influentele asupra stării de sănătate, decurg din nivelul de trai, care este inclus în categoria factorilor ce tin de mediul exterior . Un rol accentuat (15–20%) în conditionarea sănătătii revine i calitătii serviciilor medicale (Lalonde, 1974). Prin Programul de Monitorizare a Sănătătii Publice al Comunitătii Europene initiat în perioada 2003–2008, a fost elaborată o listă de 88 de indicatori relevanti pentru domeniul sănătătii publice, care precizează, alături de starea sănătătii populatiilor europene, i viziunea, valorile i conceptia europeană asupra sănătătii publice (ECHI European Community Health Indicators). În etapa următoare a acestui program (2008–2013) sa procedat la consolidarea sistemului de indicatori (prin actiuni de verificare practică) în scopul realizării unui sistem durabil european de monitorizare a sănătătii publice. Unii dintre cei 88 de indicatori sunt deja implementati în sistemele de monitorizare europene. Indicatorii respectivi se situează sub forma unor răspunsuri la intersectia dintre politicile medicale i seriile de date care confirmă sau nu oportunitatea politicilor respective. Lista de indicatori ECHI include: – indicatori demografici i socioeconomici: populatia pe sexe/vârste, rata naterilor, distributia vârstei mamelor, rata fertilitătii, prognoze populationale, nivelul de educatie al populatiei, nivelul de ocupare, omajul, populatia situată sub pragul sărăciei, inegalităti ale veniturilor; – indicatori privind statusul sănătătii: speranta de viată, speranta de viată după nivelul de educatie, mortalitatea infantilă, rata mortalitătii perinatale, mortalitatea specifică pe afectiuni, decese corelate cu consumul de droguri, decese corelate cu fumatul, decese corelate cu consumul de alcool, excesul de mortalitate corelat cu valurile de caniculă, boli transmisibile (selectie), HIV/SIDA, incidenta cancerului, incidenta prin diabet, dementa, depresia, infarctul miocardic acut, atacul cerebral, astmul, afectiunile pulmonare, greutatea scăzută la natere, răniri de diverse categorii, tentative de sinucidere, perceptia populatiei asupra propriei sănătăti, morbiditatea cronică, limite functionale, dureri musculare, stresul/bunăstarea psihologică, ani de viată sănătoasă, speranta de viată sănătoasă; – indicatori privind determinantii sănătătii: indicele masei corporale, tensiunea arterială, obiceiul de a fuma, fumatul în cazul femeilor însărcinate, consumul total 3 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 49 de alcool, consumul de fructe, consumul de vegetale, alăptarea copilului la sân, activitatea fizică, riscuri la adresa sănătătii corelate cu munca, suportul social, expunerea la agenti de poluare (10 categorii de agenti); – indicatori privind interventii asupra stării de sănătate – serviciile medicale : acoperirea prin vaccinare a copiilor, rata vaccinării antigripă a persoanelor vârstnice, monitorizarea cancerului de sân, monitorizarea cancerului de colon, prima vizită la medic a femeii gravide, număr de paturi în spitale, număr de medici angajati, număr de asistente medicale angajate, mobilitatea specialitilor în domeniul medical, număr de ieiri din spital pe categorii de diagnostic, cazuri ameliorate în ambulatoriu pe categorii de diagnostic, număr de internări în spital pe categorii de diagnostic, solicitări ale medicului generalist declarate de pacienti/înregistrate de medici, număr de solicitări ale pacientilor adresate sectorului medical (ambulatoriu, stomatologie etc.), interventii chirurgicale, medicină internă – număr de consultatii acordate pacientilor, mobilitatea pacientilor, acoperirea prin asigurări medicale, cheltuielile cu sănătatea, rata supravietuirii în cazurile de cancer, cazurile de internare în spital peste 30 de zile în cazurile de comotie cerebrală, echitatea accesului la serviciile de sănătate (în ambulatoriu, la dentist etc.), timpul de ateptare pentru interventia chirurgicală, infectii ale unor răni chirurgicale, calitatea tratamentului cancerului, controlul diabetului; – indicatori ai promovării sănătătii : politici de mediu antifumat i antiexpunere la fumul de tigară, politici de nutritie sănătoasă, politici i practici privind stilurile de viată sănătoase, programe integrate în diverse locatii – la locurile de muncă, în coli, în spitale (European Commision, 2012). MISIUNEA SERVICIILOR MEDICALE PUBLICE În orice societate modernă, sistemul public de servicii medicale are o importantă vitală . Aceasta decurge din caracterul lui indispensabil, din investitiile mari în capitalul uman, din numărul ridicat al persoanelor deservite i din implicatiile capitale ale functionării serviciilor medicale în toate domeniile vietii sociale. Progresul tehnic impune schimbări i reforme tot mai frecvente i mai radicale ale serviciilor de sănătate. Multi specialiti în finante tind să creadă că reformarea modalitătilor de finantare a serviciilor medicale constituie cheia reuitei în structurarea unor sisteme medicale eficace. Cuantumul i distributia pe sectoare a finantării sunt importante, dar acestea rezolvă doar o parte a problemei eficacitătii sociale a serviciilor medicale. O strategie de reformă realistă trebuie să aibă în vedere, deopotrivă, reglementarea sectorului public i privat, organizarea, productia i distributia către beneficiari a serviciilor de sănătate i, nu în ultimul rând, actiunile preventive. Prin importanta socială i consecintele interventiei lor, serviciile de sănătate, serviciile medicale sau cele sanitare sunt produse publice . Serviciile respective nu ar putea functiona satisfăcător prin mecanismele actuale ale pietei libere, din mai multe motive. Propensiunea relativ scăzută spre consumul de 50 MARIANA STANCIU 4 servicii medicale a populatiei generează unele externalităti ce pot determina eecul pietei în satisfacerea intereselor publice de resort. De aceea, producerea unor asemenea servicii nu poate fi lăsată la initiativa liberă a pietei care, în cel mai bun caz, le va oferi în cantităti insuficiente sau în conditii de calitate necorespunzătoare cerintelor. Pe de altă parte, se pune i problema asimetriei informării agentilor cererii i ai ofertei în privinta oportunitătii angajării anumitor acte de consum. De aceea, în tările civilizate, guvernele au în atributii adoptarea de politici de sănătate i medicosanitare aplicabile la nivel national. Acestea stabilesc cine i în ce conditii detine responsabilitatea înfiintării, administrării i controlării calitătii serviciilor pentru ocrotirea sănătătii la nivelul fiecărei comunităti, cine, cum i cât plătete pentru acoperirea costurilor serviciilor medicale , cine, cum i cât produce în materie de bunuri i servicii medicale strategice . Orice sistem public de servicii medicale are ca obiectiv generic asigurarea sănătătii populatiei prin metode specializate de tip preventiv i terapeutic, rolul său concret configurânduse în functie de capacitatea sa de preventie, limitare i restrângere a incidentei îmbolnăvirilor. Concret însă, prea putin se actionează preventiv, investinduse mai mult în tratamente i recuperare. Cererea de servicii medicale este derivată din cererea de sănătate care, la rândul său, este conditionată prin nivelul de educatie, gradul de informare al populatiei i, nu în ultimul rând, de venitul disponibil pentru acest scop. Prin definitie, dintre performantele oricărui sistem de sănătate publică nu pot lipsi: – asigurarea calitătii i oportunitătii practicii i asistentei medicale; – finantarea eficace i distributia socială echitabilă a serviciilor; – asigurarea serviciilor de urgentă, în limitele unor costuri larg acceptate social. Obiectivele sociale cele mai larg adoptate de serviciile medicale publice sunt: – realizarea unui acces universal i egal la un pachet minim de servicii i la un nivel de calitate acceptabil; – mentinerea cheltuielilor pentru sănătate la un nivel larg acceptat social; – utilizarea eficientă a resurselor intrate în sistem. Investitiile în capitalul uman se initiază atât la nivel societal, cât i la nivel individual. De regulă, oamenii investesc în propria lor educatie i sănătate, pentru a atinge o stare de normalitate a vietii, pentru a putea desfăura o activitate utilă social, pentru a fi productivi, pentru a obtine venituri i implicit un nivel ridicat al calitătii vietii. Ei nu sunt simpli consumatori de pe piată ai produselor/serviciilor adresate îngrijirii sănătătii, ci, prin eforturi proprii, sunt i producători ai propriei sănătăti, prin alocarea unor resurse economice i de timp în acest sens. Asigurarea calitătii serviciilor medicale vizează diferite dimensiuni ale sistemului: – calitatea clinică i securitatea epidemiologică a sistemului; – cultivarea acelor atribute ce determină încrederea pacientilor în sistem ; – asigurarea confidentialitătii asupra serviciilor acordate; – asigurarea dreptului la corectă informare i la libertatea de alegere a pacientilor; 5 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 51 – minimizarea birocratiei impuse pacientilor, furnizorilor i personalului de specialitate, la toate nivelurile sistemului; – dotarea sistemului cu tehnică i instrumentar medical care să permită desfăurarea eficientă i non/minim invazivă a terapiilor i interventiilor medicale necesare; – informatizarea cât mai avansată a sistemului, în vederea creterii gradului de informare a decidentilor, reducerii coruptiei i fraudei, creterii preciziei, oportunitătii i rapiditătii de interventie a acestora. Dificultăti frecvente ale sistemelor de îngrijire a sănătătii. Toate tările în curs de dezvoltare se confruntă cu dificultăti majore în privinta asigurării sănătătii publice, cele mai frecvente derivând din: – fondurile insuficiente pentru finantarea serviciilor; – accesul relativ restrâns al beneficiarilor de servicii medicale la unele produse farmaceutice; – alocarea neoptimă în sistem a fondurilor colectate, în raport cu nevoile sociale; – organizarea deficitară a distributiei serviciilor – accesul relativ redus al anumitor categorii de populatie la informare, preventie i asistentă medicală. Potrivit unor evaluări recente, „sistemul de sănătate din estul Europei este bolnav, aflânduse întrun permanent dutevino de la modelul centralizat, la privatizare i înapoi. Sistemul de sănătate din estul Europei trebuie reformat. Acestea sunt câteva dintre concluziile jurnalitilor austrieci, în urma unei analize realizate de cotidianul Wirtschaftsblatt, despre sistemele de sănătate din tările est europene. Sănătatea este scumpă, iar despre modul în care trebuie finantată i care sunt structurile de asigurare optime, rămân teme de discutie nu doar în Austria, ci i în majoritatea tărilor din Est. De la trecutul comunist comun al acestor tări, sistemul de sănătate sa dezvoltat întrun mod diferit de la o tară la alta. Slovenia alocă 9,4% din PIB pentru sănătate i este de departe un elev model din acest punct de vedere, în timp ce în restul tărilor procentul nu depăete 7%. Baciul omniprezent, emigrarea medicilor i speranta de viată extrem de scăzută sunt realităti în tările din Est, comentează jurnalitii austrieci, care prezintă o «radiografie tară cu tară a situatiei»”. Cât despre sistemul românesc, „acesta detine lanterna roie în toate clasamentele europene privind sistemele de sănătate publică ” (Deak, 2012). Despre sistemele medicale esteuropene se afirmă frecvent că ar fi, ca i cel din România, insuficient finantate. Este drept, o strategie de finantare optimă a sistemului medical public se poate dovedi, în sine, un mijloc eficient de reformare. Optiunea de finantare aleasă trebuie să fie compatibilă cu posibilitătile concrete ale sistemului economic finantator, dar i cu scopurile sau obiectivele sociale urmărite. Creterea costurilor îngrijirilor medicale este un fenomen general, prezent la scară mondială, fiind determinat de dezvoltarea tehnologiilor moderne tot mai scumpe, de aparitia unor medicamente noi, de schimbările demografice i epidemiologice, de îmbătrânirea unei părti mari a populatiei, de reaparitia unor boli infectioase i parazitare în rural, de incidenta mărită a unor boli cronice în urban. 52 MARIANA STANCIU 6 MODELE EUROPENE DE SERVICII MEDICALE PUBLICE Schimbările demografice de după anul 1990, precum i creterea resurselor necesare sustinerii sănătătii publice, în cele mai multe tări, în ritmuri ce au depăit posibilitatea sau disponibilitatea publică de a le finanta, au readus în dezbatere problema modelelor de organizare i finantare ale sistemelor medicale europene. Simultan cu nevoile de bază ale sănătătii populatiei, au crescut i aspiratiile de consum ale claselor de mijloc , pe măsură ce acestea au dobândit niveluri tot mai ridicate ale veniturilor. Asemenea categorii de populatie, tot mai consistente în vestul Europei, solicitând servicii tot mai performante, au orientat oferta spre angajarea unor costuri tot mai ridicate. Pe un asemenea fond, sistemele medicale publice vest i nord europene au căpătat un avans semnificativ, comparativ cu cele din sud i, mai ales, din estul continentului. Ca urmare, dezbateri intense pe tema modelelor adoptate i a modalitătilor de finantare au avut loc atât în interiorul sistemelor existente, cât i la nivelul opiniei publice – atestând, astfel, interesul general ridicat fată de aceste servicii. În ultimul secol, în Europa sau afirmat trei modele de sisteme medicale publice, având ca argumente principale modalitatea de finantare i organizarea ofertei: – modelul Beveridge – finantat prin bugetul central al statului, organizat i gestionat de stat, din resurse colectate prin sistemul public de taxe i impozite; specialitii din sistem sunt angajati ai statului, resursele din sistem fiind distribuite medicilor, în functie de numărul pacientilor tratati; reglementarea eligibilitătii – la nivelul medicinei preventive i primare – este de tip universalist; cererea de servicii medicale se poate dovedi, adesea, excesivă în raport cu resursele din sistem; orientarea i ponderarea cererii pentru serviciile de tip secundar este instituită la nivelul medicilor de familie, iar pentru serviciile de tip tertiar – prin listele de ateptare . Pacientii au dreptul de ai alege medicul de familie i pot opta complementar pentru plata unor asigurări medicale private; detinătorii de asigurări private pot transcende, în anumite conditii, listele de ateptare. Criticile cele mai frecvente adresate modelului se referă la limitele pachetului de servicii de bază , la limitele resurselor alocate tratării anumitor afectiuni, a consecintelor intervalelor prea lungi înscrise pe listele de ateptare, pentru populatia care nui poate permite contractarea unor asigurări private. Un asemenea model este experimentat de Marea Britanie, Finlanda, Norvegia, Suedia .a.; – modelul Bismarck – finantat pe principiul asigurărilor sociale, prin cotizarea unei părti din venituri de către angajatorii i angajatii în muncă; institutiile care administrează fondurile de asigurări medicale sunt nonprofit, activitatea acestora este atent monitorizată la nivel public, fiind supusă frecvent unor critici din partea personalului medical sau a beneficiarilor de servicii (că nu se aplică în mod transparent anumite politici, că nu se realizează cea mai echitabilă redistributie a resurselor .a.). Modelul Bismarck a fost preferat în tările unde masele de salariati au fost, pe termen lung, deosebit de consistente, deoarece colectarea fondurilor nu a întâmpinat dificultăti. i în tările care aplică modelul Bismarck sunt utilizate resurse 7 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 53 de la bugetul public sau alte categorii de subventii pentru finantarea unor programe de sănătate publică. În prezent, criticile adresate acestui model au devenit extrem de vocale, din cauza dificultătilor de colectare a resurselor, pe fondul creterii omajului i a îngustării bazei sociale de finantare; modelul este experimentat de Germania, Austria, Olanda, Franta, Belgia .a.; – modelul Semashko – apropiat, ca principiu generic de modelul Beveridge prin aceea că finantarea, organizarea i gestionarea este efectuată de către stat, i de modelul Bismarck prin colectarea resurselor sub forma unor cote de participare la finantare, aplicate unei mase salariale disciplinate i, de regulă, extinse; se deosebete de modelul Beveridge prin obligativitatea pacientilor de a utiliza doar serviciile arondate în zona lor de rezidentă, i de modelul Bismarck prin aceea că functionează întrun mediu economic de unde asigurările medicale private lipsesc. A fost aplicat vreme de decenii în tările foste socialiste, cu rezultate diferite de la o tară la alta, i de la o epocă (de finantare) la alta. Oricât de dezastruos a fost sistemul respectiv înainte de anul 1989, românii au ajuns săl regrete de multe ori, mai ales după anul 1997, când reforma în sectorul medical românesc a căpătat amploare. Cele mai multe dintre tările europene nu au adoptat, în formă pură, unul sau altul dintre modelele descrise mai sus, preferând variate mixuri ale acestora. De aceea, modelele de sisteme medicale existente pot să pară tot atâtea câte natiuni europene există, dei principiile de bază ale acestora sunt relativ putine. De regulă, fiecare tară a ales o coordonată a sistemului căreia ia acordat mai multă importantă i mai multe resurse, în functie de strategia socială i ideologia politică avută în vedere, sacrificând inevitabil alte virtuti ale sistemului. Astfel, diferite tări au reglementat fie un acces universal la un pachet de servicii de bază, restul serviciilor prestânduse în functie de limitele resurselor i de ordinea înscrisă pe lista de ateptare, fie au reglementat o mai mare libertate a optiunilor consumatorilor de servicii, dar mărind costurile asigurărilor (contributiilor sau taxelor) i ale serviciilor. Această ultimă optiune impune însă o diminuare a accesului beneficiarilor, pe criterii economice. SUA, de exemplu, dispune de un sistem tipic în această privintă. Dei investete relativ mult în sănătate (în jur de 14% din PIB), circa 35 milioane de cetăteni nu pot beneficia nici de un pachet medical de bază, deoarece nui permit costul unei asigurări. La polul opus se situează modelul britanic, ce permite accesul universal la un pachet de servicii de bază, dar limitează optiunile în planul ofertei de servicii tertiare. Totui, sistemul britanic este unul dintre cele mai eficace social i mai putin costisitoare din UE, chiar dacă peste un milion de pacienti sunt înscrii pe listele de ateptare pentru diferite interventii (Vlădescu, coord., 2004). Afirmatii de genul – modelul x este preferabil modelului y – sunt discutabile. Nici unul dintre modele nu poate depăi per se tarele functionale ale unui management de sistem precar, ori vidul de politici medicale, sau oportunitatea discutabilă a unor politici. Practica socială a demonstrat că niciun sistem medical nu poate fi mai performant decât aparatul său managerial i statul care îl reglementează i finantează. Precaritatea unor institutii fundamentale ale statului se resimte, de regulă, în eficacitatea colectării i atragerii resurselor necesare serviciilor medicale, în adoptarea unor politici medicale echitabile i adecvate situatiei sociale a populatiei, în 54 MARIANA STANCIU 8 organizarea adecvată a ofertei publice în profil teritorial ori în punerea resurselor la lucru în sistem. De aceea, dei sistemele medicale se pot clasifica potrivit multor criterii, criteriul cel mai elocvent este eficienta cu care sistemul mobilizează i utilizează resursele în scopuri sanitarmedicale. Din această perspectivă, eurobarometrele aplicate succesiv în ultimii ani populatiilor europene relevă că, în pofida investirii de mari de resurse în sistemele medicale din tările UE, există o insatisfactie relativ ridicată a populatiei, legată de finantarea i promptitudinea furnizării serviciilor medicale . Asemenea insatisfactii pot avea la bază unele performante mai scăzute sau unele cazuri concrete de eec ale sistemelor sau practicienilor, dar i existenta unui nivel ridicat al aspiratiilor. MODELUL ROMÂNESC I REFORMA SISTEMULUI La sfâritul anului 1989, sistemul medical din România era structurat potrivit modelului Semashko . Acesta functiona în conditii destul de precare, nu atât din cauza organizării i finantări centralizate, cât din cauza volumului redus de resurse ce intrau în sistem. Situatia respectivă a persistat, totui, încă apte ani după schimbarea regimului politic din decembrie 1989. Din anul 1994, vechiul model a suferit numeroase transformări, per ansamblu, destul de ezitante. La început au fost introduse unele elemente de tip Beveridge în opt judete, odată cu instituirea medicilor de familie ca interfată între serviciile primare i cele secundare/tertiare. Din anul 1997, când, prin Legea nr. 145/1997, au fost adoptate noi măsuri de reformă, în sistem a devenit dominant modelul Bismarck –, prin cotele obligatorii de asigurare achitate de contributori, fixate în functie de veniturile acestora. Intrarea în vigoare a Legii asigurărilor de sănătate a avut loc în anul 1999. După anul 2004, ca i în cazul asigurărilor de stat pentru pensii, modelul românesc al serviciilor medicale publice sa dovedit tot mai putin adecvat noilor evolutii demografice i de pe piata muncii, din cauza dificultătilor în colectarea resurselor, a bazei socialeconomice tot mai restrânse de contributie, din cauza prea numeroaselor solicitărilor cu titlu gratuit a serviciilor medicale .a. Totui, în pofida finantării insuficiente i a orientării prevalente spre modelul de tip Bismarck, sistemul ia mentinut, întro oarecare măsură, caracterul social afirmat înainte de anul 1989. Mai multe categorii de populatie beneficiază gratuit de servicii, fără compensarea cheltuielilor corespunzătoare din partea statului. Practic însă, categorii sociale destul de consistente, în caz de nevoie, nu pot accesa serviciile medicale din diverse motive. Institutiile fundamentale ale sistemului public de sănătate din România sunt: – Casa Natională a Asigurărilor de Sănătate, cu reprezentanta sa teritorială; – Ministerul Sănătătii; – Colegiul Medicilor din România; – reteaua publică de servicii (spitale, policlinici, laboratoare, dispensare, farmacii .a.). 9 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 55 Roluri decisive în finantarea i organizarea ofertei de servicii medicale au i: – Ministerul Finantelor Publice; – administratia locală i regională (consiliile locale i prefecturile); – Ministerul Muncii i Solidaritătii Sociale. Resursele colectate la fondul national de asigurări de sănătate se constituie pe următoarele căi: – din contributii ale angajatilor sau ale altor persoane ce realizează venituri; – din contributii ale angajatorilor, sub forma unor cote de participare; – din contributii ale bugetului public la finantarea unor programe nationale de sănătate. Circulatia resurselor în sistem se desfăoară astfel: – angajatii, angajatorii, alti realizatori de venituri, alti contributori participă la constituirea Fondului National de Asigurări de Sănătate (FNAS); – resursele din FNAS sunt transferate de Casa Natională de Asigurări de Sănătate către Casele Judetene; – Casele Judetene de Asigurări de Sănătate decontează către medici contravaloarea serviciilor medicale prestate; – Casele Judetene de Asigurări de Sănătate contribuie i la constituirea unui fond de redistribuire a resurselor din sistem; – Bugetul Public de Stat transferă resurse către prestatorii de servicii medicale, pentru sustinerea programelor nationale de sănătate; – beneficiarii efectuează i plăti directe pentru unele servicii i medicamente. STAREA ACTUALĂ A SISTEMULUI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DIN ROMÂNIA Indicele european al sănătătii (Euro Health Consumer Index – EHCI) este un evaluatorstandard al performantelor sistemelor medicale europene. Este publicat anual de Health Consumer Powerhouse (2012) în Suedia, începând din anul 2005. În clasamentul utilizat sunt incluse i apte state din afara UE. Acest indice pune în valoare interesele consumatorilor de servicii medicale prin intermediul a 42 de indicatori, vizând cinci domenii: 1) drepturile pacientilor i informarea acestora, 2) accesibilitatea la servicii, 3) rezultatele sistemului, 4) orientarea preventivă/varietatea i generozitatea sistemului, 5) accesul la medicamente. Per ansamblu, în tările europene, EHCI indică o situatie bună, rezultatele i conditiile oferite de cele mai multe sisteme fiind mai bune de la an la an. Criza financiară de după 2008 nu a afectat prea mult sistemele medicale din Europa. Dei de mai multe decenii, în Europa sa vorbit despre reducerea calitătii serviciilor medicale i reducerea finantării acestora, de fapt, a avut loc o cretere a calitătii i o cretere a finantării acestor servicii. Indicele european al sănătătii pune în lumină unele fenomene apărute în urma crizei financiare: 56 MARIANA STANCIU 10 – creterea timpului de ateptare în vederea accesării unor interventii chirurgicale costisitoare, mai ales în tările puternic afectate de criză; – creterea ponderii costurilor directe suportate de beneficiarii de servicii medicale; – diminuarea ritmului de realizare a noi medicamente; – reducerea accesului populatiei la medicamentele noi. În plus, indiferent de situatia lor economică, multe tări europene sunt cunoscute ca teritorii predilecte ale infectiilor intraspitaliceti. La jumătate dintre cele 34 de tări evaluate, EHCI a semnalat cod rou de alertă referitor la riscul de infectie . Pentru România, indicele EHCI arată că, în pofida contributiei financiare a UE, din ultimii ani, la reformarea sistemului medical national, acesta nu dă semne de schimbare în bine. Evaluarea performantelor diferitelor sisteme medicale nationale este realizată pe o scară ce cuprinde trei grade pentru fiecare indicator (bine, aa i aa, nu aa de bine). Pentru bine se acordă 3 puncte, pentru aa i aa – 2 puncte, pentru nu aa de bine – l punct. Tabelul nr. 1 Rangul indicelui european al sănătătii (EHCI) pentru unele tări europene, în anul 2012 Subdiscipline Drepturile Preventie, Accesul la pacientilor i Accesul la Rezultatele generozitatea produsele Scor Rangul informare servicii sistemului ofertei farmaceutice total EHCI Olanda 170 200 263 163 76 872 1 Danemarca 175 167 250 140 90 822 2 Belgia 117 233 213 140 81 783 5 Suedia 141 100 300 158 76 775 6 Franta 136 167 138 140 86 766 8 Austria 141 217 188 111 81 737 11 Germania 117 200 200 111 76 704 14 Estonia 141 167 175 123 48 653 18 Cipru 112 183 188 88 57 627 20 Italia 131 133 213 93 52 623 21 Grecia 88 200 175 88 67 617 22 Lituania 131 183 138 99 33 585 26 Polonia 126 117 188 99 48 577 27 Ungaria 122 167 138 99 52 577 28 Albania 102 217 113 70 33 535 29 Letonia 107 117 138 88 43 491 31 România 88 167 100 88 48 489 32 Bulgaria 88 133 138 64 33 456 33 Sursa : Björnberg A., Euro Health Consumer Index , Health Consumer Powerhouse, 2012. 11 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 57 În clasamentul anului 2012, România a obtinut 489 de puncte din totalul de 1 000, plasânduse pe locul 32 din 34 de tări, mentinândui aceeai pozitie ca în anul 2009. Punctajul maxim de 872 puncte a fost obtinut de Olanda, aceasta fiind urmată de Danemarca cu 822 puncte, Islanda cu 799 puncte, Luxemburg cu 791 puncte i Belgia cu 783 puncte. În raportul Euro Health Consumer Index din anul 2012 (Björnberg, 2012) se afirmă că poate nu este tocmai corect ca sistemul medical din România să fie comparat cu cel al tărilor europene mai bogate i cu traditie în oferta de servicii medicale. Compararea României cu Croatia (663 puncte), Macedonia (546) sau Albania (519) ar fi mai potrivită. Rezultatele sistemului medical din România sunt cele mai slabe dintre rezultatele celor 34 de tări din clasament, ceea ce ar trebui să producă mari îngrijorări la Bruxelles. În raport se afirmă că situatia nu se va schimba până când România nu va crea un sistem de salarizare decent pentru medici, dar salariile respective să nu fie dobândite doar în clinici private sau primind mită de la pacienti. În ultimii 20 de ani, sistemul românesc sa aflat întrun continuu aanumit proces de reformă . Nu este sigur dacă acest proces sa dovedit benefic pentru sistem, excelând prin incoerentă i chiar absurditate, în unele cazuri (de exemplu, desfiintarea unor spitale în unele comunităti unde pe rază de sute de kilometri nu se află nici o unitate de asistentă medicală) ori, am avut dea face, de fapt, nu cu un proces de reformă, care ar fi trebuit să schimbe lucrurile în mai bine, nu în mai rău, ci cu un fenomen preponderent de degradare a sistemului. Cercetările din ultimii ani (barometrele Centrului pentru Politici i Servicii de Sănătate), care au investigat perceptia populatiei asupra calitătii serviciilor medicale din România, au semnalat nu numai scăderea calitătii serviciilor, ci i a accesului populatiei la aceste servicii, nu numai o multiplicare de mai multe ori a cheltuielilor din sistem (în anul 2000, bugetul sănătătii publice era de 1 miliard de euro, iar în 2011 era de 5 miliarde), fără o îmbunătătire a calitătii, dar i polarizarea adresabilitătii la sistem. Aanumita reformă a generat 20 de minitri (aproape unul pe an), toti gata să reformeze sistemul la venirea în functie, dar abandonândul rapid, unii doar după câteva luni. Astfel se explică de ce, de peste două decenii, sistemul este perceput ca ineficient, slab finantat, dar risipitor i corupt, această situatie mergând spre mai rău, odată cu exodul medicilor spre locuri de muncă mai bine plătite, cu desfiintarea unui mare număr de spitale, cu acutizarea anuală a crizei medicamentelor gratuite sau compensate. Infrastructura i alte resurse materiale. În intervalul 2005–2010, în sistemul medical românesc, dat fiind obiectivul declarat al reformei, de a mări ponderea asistentei primare în totalul ofertei de servicii medicale, a crescut numărul cabinetelor medicilor de familie , al policlinicilor i cel al cabinetelor de medicină generală . Toate cele trei categorii de ofertă specifică medicinei primare sau dezvoltat însă pe seama sectorului privat i al restrângerii sectorului public (Tabelul nr. 2). Un fenomen similar sa petrecut i cu spitalele. 58 MARIANA STANCIU 12 Tabelul nr. 2 Dinamica unitătilor sanitarmedicale din România, în intervalul 2005–2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Spitale 433 436 447 458 474 503 din care: – în proprietate majoritar publică 422 419 425 428 431 428 – în proprietate majoritar privată 11 17 22 30 43 75 Ambulatorii integrate spitalelor i de specialitate 386 393 403 444 461 472 Policlinici 249 260 263 269 268 311 – din care proprietate majoritară de stat 30 28 22 23 15 17 Dispensare medicale 224 211 208 213 211 204 Centre de sănătate 59 53 46 47 47 40 Centre de sănătate mintală – – – – 71 86 Sanatorii TBC 7 7 5 5 6 4 Sanatorii balneare 9 10 9 8 9 9 Preventorii 6 5 4 4 4 4 Unităti medicosociale 57 60 66 66 68 68 Centre de diagnostic i tratament 23 26 27 30 28 26 Centre medicale de specialitate 136 120 133 158 171 188 Cabinete medicale de medicină generală 906 1 007 1 036 1 033 1 055 1 000 din care: – în proprietate majoritară de stat 73 69 44 77 57 60 – în proprietate majoritară privată 833 938 992 956 998 940 Cabinete medicale colare 787 791 804 837 903 1 235 Cabinete medicale studenteti 52 52 53 52 55 52 Cabinete medicale de familie 10 939 10 969 11 048 11 279 11 390 11 170 din care: – în proprietate majoritară de stat 8 932 8 904 8 524 8 566 8 177 6 768 – în proprietate majoritară privată 2 007 2 065 2 524 2 713 3 213 4 402 Societăti medicale civile 75 54 66 106 108 110 Cabinete stomatologice 9 081 9 948 10 532 11 025 11 683 12 036 – din care în proprietate majoritară de stat 3 335 3 269 3 123 3 102 2 853 2 339 Cabinete stomatologice colare – 415 443 447 426 424 Cabinete stomatologice studenteti – 32 33 27 31 29 Societăti stomatologice 138 95 74 156 165 159 Cabinete medicale de specialitate 5 808 5 878 8 370 9 038 9 998 8 870 Societăti civile medicale de specialitate 158 102 156 224 251 218 Farmacii 5 071 5 347 5 897 6 127 6 506 6 682 Puncte farmaceutice 752 862 1 009 1 088 1 080 1 244 Depozite farmaceutice 430 427 424 413 368 317 Cree 291 273 272 280 287 289 Laboratoare medicale 524 1 840 2 296 2 555 2 828 2 978 Laboratoare de tehnică dentară 1 421 2 047 2 158 2 130 2 226 2 209 Centre de transfuzie sanguină 41 41 41 41 41 41 Alte tipuri de cabinete medicale 407 425 380 469 437 662 Sursa : Anuarul Statistic al României, INS, 2011. 13 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 59 Descentralizarea administrării spitalelor . În România, spitalele sunt organizate conform titlului VII – Spitalele din Legea nr. 95/2006 . Până la adoptarea, în luna iunie 2010, a pachetului legislativ referitor la descentralizarea managerială, spitalele au functionat pe baza unor reglementări centralizatoare. În prezent, cea mai mare parte a prestatorilor din asistenta primară i secundară (ambulatorie) sau privatizat. Dar un număr de spitale se află încă în proprietatea statului, în administrarea directă a Ministerului Sănătătii sau a directiilor de sănătate publică. Descentralizarea administrativă a spitalelor din România sa produs destul de târziu, în anul 2002, când unele imobile au trecut în administrarea judetelor, municipiilor, oraelor i comunelor, sau în administrarea consiliilor judetene sau consiliilor locale, după caz (prin HG nr. 866/2002, nr. 867/2002, nr. 1 096/2002, OG nr. 70/2002, L. nr. 99/2004). Acest ultim act normativ stabilete competentele Ministerului Sănătătii, ale directiilor de sănătate publică i ale consiliilor judetene /locale în ceea ce privete asigurarea resurselor financiare pentru întretinerea, gospodărirea, repararea, consolidarea, extinderea i modernizarea unitătilor sanitare publice, în limita creditelor bugetare aprobate cu această destinatie în bugetele locale. În baza acestui act normativ au fost înfiintate unitătile medicosociale, în subordinea consiliilor locale sau judetene (Guvernul României, 2011). Procesul de descentralizare a fost continuat prin OUG nr. 162/2008 privind transferul atributiilor i competentelor exercitate de Ministerul Sănătătii către autoritătile administratiei publice locale, i prin HG nr. 562/2009 pentru aprobarea Strategiei de descentralizare în sistemul de sănătate , cu următoarele obiective specifice: – crearea cadrului operational pentru realizarea descentralizării; – transferul competentelor privind administrarea unitătilor sanitare cu paturi i managementul asistentei medicale către autoritătile administratiei publice locale sau judetene; – redefinirea rolului Ministerului Sănătătii în elaborarea, implementarea i monitorizarea politicilor de sănătate publică i a reglementărilor necesare functionării sistemului de sănătate. Ministerul Sănătătii a derulat două proiectepilot prin care administrarea a 18 din cele 42 de spitale publice din capitală i a patru spitale din Oradea a fost transferată către Consiliul General al Municipiului Bucureti i, respectiv, către Consiliul Municipal Oradea. Evaluarea rezultatelor acestor proiecte a arătat că autoritătile administratiei publice locale au capacitatea de a realiza managementul asistentei medicale. Din 2010, Ministerul Sănătătii a lansat un pachet normativ care conturează cadrul juridic necesar pentru descentralizarea a 370 de spitale publice din cele 433 aflate în subordinea Ministerului Sănătătii (Guvernul României, 2011). În România, numărul de spitale a crescut doar pe seama proprietătii majoritar private i nu în sectorul public . Ori, chiar i populatia cu venituri peste 60 MARIANA STANCIU 14 medie, cu greu îi poate permite, în caz de nevoie, internarea întrun spital (majoritar) privat, date fiind costurile prohibitive. Acest fapt este confirmat i de reactia publică extrem de vocală cu prilejul initiativei de a închide unele spitale (din nou, dintre cele publice). Cu toate acestea, după anul 2010, au fost închise 67 de spitale în proprietate publică, sub motivul că nu dispuneau de tehnică medicală adecvată (Dancu, 2011). Unele spitale au fost transformate în centre de permanentă, altele în cămine pentru bătrâni, altele au fost redeschise ulterior, sub presiunea reactiei populatiei din diversele localităti profund afectate negativ de asemenea măsuri (au fost redeschise din ratiuni electorale, dar nu au fost înzestrate tehnic corespunzător) . Disponibilul de paturi din unitătile medicalsanitare din România a scăzut cu peste 11 000 în intervalul 2005–2010 (cu aproape 65 000 în intervalul 1990–2010), pe fondul creterii numărului de îmbolnăviri la anumite categorii de afectiuni i a numărului de internări în spitale , comparativ cu tările europene. În termeni absoluti, indicatorii mentionati au crescut sensibil în anii 2008 i 2009. Tabelul nr. 3 Dinamica numărului de paturi din unitătile sanitare din România, în intervalul 2005–2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Paturi în spitale 143 027 142 034 138 025 138 184 138 915 132 004 Sursa : Anuarul Statistic al României 2011 , INS, 2011. În UE 27, numărul de paturi în spitale la 100 000 locuitori, în anul 2009, a fost, în medie, de 551, cu variatii de la 227 în Suedia la 823 în Germania. Exceptând Grecia, acest indicator a înregistrat scăderi în medie cu 97 paturi la 100 000 locuitori, în toate tările europene, în intervalul 1999–2012. Asemenea reduceri sau produs fie pe fondul intensificării constrângerilor economice, fie prin schimbarea orientării spre tratarea pacientilor preponderent extern spitalelor, fie pe fondul tendintelor generale de cretere a eficientei exploatării resurselor i echipamentelor medicale. Scăderea sa produs atât în serviciile de tip curativ (în medie cu 308 paturi) cât i în serviciile de psihiatrie (în medie cu 44 de paturi). Exceptii – Grecia, unde a crescut numărul de paturi în serviciile curative, Bulgaria, Germania i Austria, unde a crescut numărul de paturi din serviciile de psihiatrie. Cele mai mari reduceri sau înregistrat în tările baltice, Franta, Slovacia, Finlanda, Irlanda, Belgia i Italia. Relevanta acestui indicator devine mai evidentă când este corelat cu incidenta îmbolnăvirilor ce presupun internarea în spital, din tara respectivă. Ca urmare, pentru România, unde incidenta îmbolnăvirilor de acest tip a crescut, în ultimi ani, micorarea numărului de paturi din spitale a contribuit mai putin la rentabilizarea activitătii spitalelor, dar mai mult la scăderea calitătii vietii bolnavilor. 15 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 61 Tabelul nr. 4 Paturi în spitale la 100 000 de locuitori, în tările UE, în intervalul 2004–2009 Paturi pentru îngrijire curativă Paturi pentru îngrijire psihiatrică în spitale în spitale 2004 2009(1) 2004 2009(2) UE 27 336,8 308,2 48,3 44,0 Belgia 448,3 419,2 248,5 179,2 Bulgaria 471,4 509,1 64,7 68,5 Republica Cehă 540,0 498,1 112,0 103,3 Danemarca 326.2 286,7 67,6 57,9 Germania 593,0 564,8 50,8 49,0 Estonia 426,7 361,5 52,6 55,1 Irlanda 280,8 257,8 102,3 77,5 Grecia 380,1 406,1 89,7 79,7 Spania 263,0 247,4 48,0 41,0 Franta 369,0 345,3 93,7 88,0 Italia 334,8 293,8 13,1 10,6 Cipru 389,7 351,1 31,4 26,1 Letonia 548,7 429,4 156,6 133,9 Lituania 556,3 503,4 107,1 102,4 Luxemburg 505,8 428,0 110,1 87,5 Ungaria 551,2 413,4 39,2 32,8 Malta 298,3 271,7 160,4 155,9 Olanda 291,8 307,2 136,6 139,6 Austria 582,1 556,3 73,1 773,0 Polonia 478,7 438,5 68,6 64,1 Portugalia 298,8 275,6 65,5 58,6 România 443,5 451,0 76,0 80,4 Slovenia 385,1 372,8 73,7 65,9 Slovacia 483,5 479,2 86,7 79,9 Finlanda 226,1 183,4 96,7 80,1 Suedia 223,1 204,7 50,2 48,1 M.Britanie 303,7 264,9 78,8 60,8 (1)(2) Irlanda, Cipru i România, 2008; Cipru i România, 2008. Sursa : Hospital, beds, 1999–2009, per 100 000 inhabitants, Eurostat, 2012. Clasificarea spitalelor din România . În România sunt utilizate o multime de clasificări ale spitalelor (Legea nr. 95/2006), pe diferite criterii. În multe cazuri, acestea se suprapun sau se amestecă (de exemplu, unele spitale judetene pot fi considerate i regionale, sunt i clinice, i de urgentă i pot fi i institutii publice cu sectii private). Nu există o clasificare simplă, care să permită o reprezentare coerentă a retelei de spitale. Potrivit recomandărilor Băncii Mondiale, spitalele ar trebui clasificate în cinci categorii: 62 MARIANA STANCIU 16 – spitale de categoria a Va: nivel de competentă limitat, asigură, după caz, următoarele servicii medicale: servicii pentru îngrijirea bolnavilor cronici, servicii întro singură specialitate sau servicii paliative; – spitale de categoria a IVa: nivel de competentă bazal, deservesc populatia pe o rază administrativteritorială limitată, pentru afectiuni cu grad mic de complexitate; – spitale de categoria a IIIa: nivel de competentă mediu, deservesc populatia judetului din aria administrativteritorială de reedintă i, doar ca exceptie, din judetele limitrofe, pentru afectiuni cu grad mediu de complexitate; – spitale de categoria a IIa: nivel de competentă înalt, deservesc populatia judetului din aria lor administrativteritorială, i din judetele limitrofe, cu nivel înalt de dotare i încadrare cu resurse umane, care asigură furnizarea serviciilor medicale cu grad mare de complexitate; – spitale de categoria I: nivel de competentă foarte înalt, oferă asistentă medicală la nivel regional, deservind populatia judetului din aria lor administrativ teritorială, i din alte judete, având cel mai înalt nivel de dotare i încadrare cu resurse umane i asigurând servicii medicale cu grad de complexitate foarte ridicat (Guvernul României, 2011). Finantarea spitalelor din România. Spitalele din România consumă în mod curent în jur de 50% din bugetul Fondului national unic de asigurări sociale de sănătate (FNUASS) (49,8% în 2007, 48,1% în 2008, 51,2% în 2009 – sursa: Ministerul Sănătătii), la care se adaugă fondurile de la Ministerul Sănătătii pentru investitii în infrastructură, dotări cu echipamente medicale i programe nationale de sănătate, precum i fondurile alocate de autoritătile publice locale. Toate aceste fonduri măresc cota de resurse alocată spitalelor cu mult peste media de 40% alocată spitalelor în Uniunea Europeană. Chiar i în aceste conditii, finantarea alocată pe pat de internare este în România mult sub media europeană . Pentru marea majoritate a spitalelor, FNUASS reprezintă, încă, o sursă unică sau dominantă de finantare, dei din anul 2002 sa creat baza legală prin care autoritătile locale pot contribui la cheltuielile administrative. Majoritatea spitalelor sunt finantate, pentru serviciile prestate, în primul rând prin contracte încheiate cu casele de asigurări de sănătate i prin alocări bugetare directe de la autoritătile guvernamentale centrale i locale, care finantează activităti specifice, precum asistenta de urgentă, serviciile aferente tratării unor afectiuni prin programele nationale de sănătate, i, în cazul anumitor spitale, activităti de instruire i cercetare. Investitiile de capital sunt finantate de Ministerul Sănătătii. Spitalele au dreptul să utilizeze fondurile provenind din serviciile prestate persoanelor sau întreprinderilor din sectorul privat . Cheltuielile cu personalul sunt corelate mai strâns cu structura spitalului decât cu activitatea medicală în sine. Salariile stabilite prin lege sunt fixe, cu exceptia bonusurilor, i reprezintă peste 70% din costurile totale. Acest fapt permite un 17 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 63 control redus asupra bugetului, prima prioritate fiind întotdeauna plata salariilor. Fondurile rămase sunt alocate utilitătilor, medicamentelor, materialelor sanitare i altor cheltuieli (hrană, spălătorie, pază). Spitalul poate păstra un eventual surplus financiar creat, în fiecare an bugetar. Din acesta, 20% se adaugă la fondul de dezvoltare al spitalului, împreună cu amortizarea, activele vândute, sponsorizările i chiriile încasate. Fondul de dezvoltare poate fi utilizat pentru achizitia de echipamente. Eventualele datorii ale spitalului sunt evidentiate distinct în situatia financiară. Spitalul este supus auditului financiar al Ministerului Sănătătii i al Curtii de Conturi (Guvernul României, 2011). Sistemul national de urgentă este finantat de Ministerul Sănătătii i utilizează clasificarea prevăzută în OMS nr. 1 764/2006 privind criteriile de clasificare a spitalelor de urgentă locale, judetene i regionale , potrivit competentelor, resurselor materiale i umane i capacitătii lor de a asigura asistenta medicală de urgentă i îngrijirile medicale necesare pacientilor aflati în stare critică (Guvernul României, 2011). Serviciul Mobil de Urgentă, Reanimare i Descarcerare (SMURD) este un serviciu public integrat în Inspectoratul General pentru Situatii de Urgentă, fiind reglementat prin Legea nr. 95/2006, OUG nr. 126/2003 i mai multe ordine de ministru ce reglementează asistenta medicală de urgentă din România. Este un serviciu fără personalitate juridică, finantat din bugetul de stat prin Ministerul Sănătătii, Ministerul Administratiei i Internelor i din donatii i sponsorizări. Unele echipaje SMURD sunt finantate de autoritătile publice locale. În cadrul SMURD activează: personal medical – angajat al spitalelor, pentru echipajele de terapie intensivă mobilă i salvare aeriană, pompieri – angajati ai Inspectoratului pentru Situatii de Urgentă, ai Ministerului Administratiei i Internelor, i piloti – angajati ai Unitătii Speciale de Aviatie i ai Ministerului Administratiei i Internelor. O parte a pompierilor/paramedicilor sunt angajati ai autoritătilor publice locale. SMURD – componenta terestră realizează interventii la nivel national i are o structură care cuprinde: unităti de primajutor, unităti de terapie intensivă mobilă, mijloace de interventie de tip maini cu medic de urgentă sau ambulante. În anul 2008, SMURD componenta terestră a desfăurat un număr de 18 676 misiuni. SMURD – componenta aeromedicală desfăoară misiuni la nivel national cu specific de interventie primară, misiuni de transfer interspitalicesc al pacientilor aflati în situatie critică, misiuni de transport medici/personal medical i echipament, misiuni de transport de organe pentru transplant, operatiuni de salvare în caz de dezastru natural/calamităti. În anul 2008 au fost desfăurate 522 asemenea operatiuni (http://www.smurd.ro/). În intervalul 1990–2010, numărul autosalvărilor din România a scăzut cu 40%, dar cel al asistatilor a crescut cu 22% (Irimia, 2012). 64 MARIANA STANCIU 18 Tabelul nr. 5 Autosalvări, bolnavi transportati i bolnavi asistati în România Anul Număr de autosalvări Număr de bolnavi Număr de bolnavi transportati asistati 1990 4 170 1 801 502 695 834 1995 4 094 1 625 665 758 472 2000 3 659 1 492 319 879 912 2005 3 249 1 542 678 699 207 2010 2 536 1 824 990 847 323 Sursa : Ministerul Sănătătii, preluare din Irimia Dan, 2012, Econtext. Cel mai recent scandal public privind statutul juridic (public sau privat) al SMURD, pe lângă faptul că a determinat destituirea unui guvern i a fost foarte aproape de destituirea preedintelui României, a relansat în discursul public o multime de tematici spinoase privind legea i reforma sănătătii, finantarea serviciilor medicale, transparenta cheltuirii banilor, problema închiderii spitalelor, scotând la lumină (pentru a câta oară?) faptul că din sistemul medical românesc internatii se pot externa mai bolnavi decât sau internat, dacă nu cumva pacientul are neansa de a muri cu zile în spital. Personalul medicosanitar. În anii 2009–2010, România se evidentia în Europa prin numărul extrem de mic al medicilor ce reveneau la 100 000 locuitori, dar mai ales prin numărul mic al medicilor specialiti – îndeosebi chirurgi ce reveneau la 100 000 locuitori ( Tabelul nr. 6 ). În România se vorbete frecvent despre necesitatea măririi ponderii resurselor (inclusiv umane) dirijate spre medicina primară. Totui, tara noastră se remarcă prin una dintre cele mai mici ponderi ale medicilor care lucrează în spitale. Impresia că prea multi medici lucrează în spitalele din România în detrimentul medicilor de familie este generată, mai curând, de numărul relativ mic al medicilor din medicina primară i nu de abundenta medicilor ce lucrează în spitale. Numărul medicilor de familie la 100 000 de locuitori variază mult de la o tară europeană la alta, la acest indicator, România situânduse pe la centrul trendului general. Prin urmare, nu atât numărul de medici de familie este cel care decide, în cele din urmă, calitatea actului medical, ci distributia acestora în teritoriu, adică accesul efectiv al pacientilor la consultatii. Din cauza exodului de medici din tările central i esteuropene spre Occident, numărul de medici la 100 000 de locuitori în spatiul UE trebuie interpretat nuantat, deoarece unele state raportează, de regulă, numărul de medici practicieni (mai ales statele vestice, care primesc un număr mare de medici imigranti), alte state raportează numărul de medici licentiati (Irlanda, Portugalia), iar altele, numărul de medici activi profesional (Grecia, Franta, Olanda, Slovacia), fără a specifica locul de muncă efectiv al medicilor respectivi. În anul 2009, cel mai mare număr de medici practicieni la 100 000 de locuitori se înregistra în Austria (477,2), aceasta fiind urmată de Suedia (371,5). În intervalul 1999–2009, numărul de medici la 100 000 de locuitori a crescut în majoritatea statelor UE, unele reduceri înregistrânduse în Estonia, Lituania, Ungaria i Polonia. 19 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 65 Tabelul nr. 6 Medici i medici specialiti în unele tări europene Medici Medici Pondere Medici la Medici Medici obstetrică pediatri medici łara Anul 100 000 specialiti chirurgi la ginecologie la care locuitori la 100 000 100 000 la 100 000 100 000 lucrează locuitori locuitori locuitori locuitori în spitale UE 2009 330,3 88,79 66,2 16,1 13,3 ... Austria 2010 477,2 97,4 88,9 19,4 14,1 55,6 Bulgaria 2009 368,9 110,3 67,7 18,3 12,1 50,0 Republica Cehă 2009 356,0 139,5 83,9 24,3 12,1 56,9 Danemarca 2008 342,9 54,3 51,4 9,4 6,4 71,0 Franta 2010 337,9 69,0 44,6 12,6 11,5 76,1 Germania 2009 363,8 80,0 74,2 19,9 13,7 51,4 Italia 2009 337,0 120,9 83,2 20,5 12,8 ... Marea Britanie 2009 266,9 60,3 71,6 11,1 14,5 ... Polonia 2009 217,0 75,3 54,9 15,9 12,0 51,9 România 2009 225,8 65,9 37,1 10,4 11,7 46,8 Ungaria 2009 302,1 92,6 54,9 12,7 15,6 48,6 Suedia 2008 372,9 81,3 60,3 14,72 10,2 ... Sursa : European Health for All Database , WHO Regional Office for Europe, 2012. La ceilalti indicatori – numărul de stomatologi, farmaciti, asistente medicale i moae la 100 000 de locuitori, România se situează la pragul de jos între tările europene ( Tabelul nr. 7). Pe timpul crizei economice i financiare declanate în anul 2009, sistemul medical românesc a fost puternic destabilizat prin pierderea unor resurse umane, consecinta fiind diminuarea sensibilă a încrederii populatiei în calitatea serviciilor oferite pe plan intern. Nici tendinta de închidere a unui mare număr de spitale nu a lucrat în avantajul sistemului. Odată cu aceasta, însăi internarea în spital a devenit o mare problemă ce impune mai mult decât oricând, un efort economic consistent (mita foarte mare, pe lângă alte cheltuieli cu medicamentele, coplata pentru utilizarea tehnicii medicale i hrana persoanei internate) din partea pacientilor. Pe un asemenea fond, nu de putine ori, personalul medical a manifestat vehement pentru îmbunătătirea conditiilor de muncă i împotriva măsurilor de diminuare a salariilor, i fără aceasta din urmă, salariile majoritătii personalului medical situânduse sub salariul mediu pe economie. Personalul medical cu pregătire medie la 100 000 de locuitori divizează spatiul Uniunii Europene în două arii distincte, delimitate prin trasarea unei linii separatoare de la Finlanda spre Italia. La vest de linia respectivă, sistemele medicale au beneficiat de personal cu pregătire medie între 667 i 1 096 specialiti la 100 000 de locuitori, cu exceptia Portugaliei. 66 MARIANA STANCIU 20 Tabelul nr. 7 Alte categorii de personal medical din unele tări europene Medici de Asistente % asistente Stomatologi Farmaciti medicale medicale Moae la łara Anul familie la la 100 000 la 100 000 la care 100 000 100 000 locuitori locuitori locuitori 100 000 lucrează în locuitori locuitori spitale UE 2009 87,4 66,1 77,2 823,6 … 32,3 Austria 2010 157,4 55,9 66,5 760,8 100,0 15,4 Bulgaria 2009 65,3 85,6 16,5 428,4 73,4 43,4 Republica Cehă 2009 70,2 67,6 56,4 805,6 … 41,6 Danemarca 2008 67,1 80,4 45,4 1.482,9 58,2 27,1 Franta 2010 164,5 66,7 116,7 … … 30,0 Germania 2009 65,4 78,5 60,9 1.098,0 60,6 23,2 Polonia 2009 20,5 31,9 63,5 524,9 … 58,7 România 2009 83,0 58,0 55,4 566,2 51,7 19,3 Spania 2009 73,9 58,2 80,3 487,9 66,7 16,0 Suedia 2008 62,2 80,8 73,2 2.200,7 … 72,5 Ungaria 2009 35,4 49,1 57,2 621,4 52,8 17,0 Sursa : European Health for All Database , WHO Regional Office for Europe, 2012. La est de linia respectivă, acest indicator a prezentat valori sub 667 specialiti la 100 000 de locuitori. În anul 2007, în tările UE 27, media numărului de personal cu pregătire medie era de 882 specialiti la 100 000 de locuitori, cu valori extreme de 1 571,5 specialiti în Luxemburg, 1 500,7 în Olanda, dar i cu 466,6 specialiti în Bulgaria (mai putin cu 53% fată de media la nivel UE 27) (Eurostat, 2012). Prin valorile uor ascendente ale indicatorilor privind dinamica personalului medical din România, în intervalul 2005–2010, datele INS par a infirma tendintele de depopulare ale sistemului medical national (cu exceptia personalului sanitar cu pregătire medie i a personalului sanitar auxiliar) ( Tabelul nr. 8 ). Totui, există semnale clare ale plecării multor medici din România, după anul 2010, spre locuri de muncă mai bine plătite din străinătate. Preedintele Colegiului Medicilor din România, prof. univ. dr. Vasile Astărăstoae, declara în luna mai 2012, că plecarea peste granită a medicilor români a căpătat o „tendintă îngrijorătoare”. El a afirmat că, în perioada 2007–2012, în România, au fost formati 8 600 de medici specialiti, dar în acelai interval, au părăsit tara 11 200 de medici. Un alt comentator, Drago Roca, CEO al fondului de investitii Gemisa Investment, afirma că în ultimii 35 de ani, România a pierdut între 40 i 50 miliarde de euro din cauza plecării peste granită a specialitilor. Calculul se bazează pe faptul că, dacă educatia fiecărui cetătean cu studii medii costă cam 10 000 euro, studiile superioare, costă cam 20 000 euro. Or, din momentul în care o persoană pleacă din tară definitiv, investitia în educatia sa nu se mai recuperează, ci devine un câtig pentru tara de destinatie (Veress, 2012). 21 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 67 Tabelul nr. 8 Personalul medicosanitar din sistemul românesc în intervalul 2005–2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Medici 47 388 46 936 48 199 50 267 50 386 52 204 Locuitori la un medic 456 460 447 428 426 411 Medici la 10 000 locuitori 21,9 21,7 22,4 23,4 23,5 24,4 Stomatologi 10 249 10 620 11 651 11 901 12 497 12 990 Locuitori la un stomatolog 2 110 2 032 1 849 1 807 1 718 1 650 Stomatologi la 10 000 locuitori 4,7 4,9 5,4 5,5 5,8 6,1 Farmaciti 9 283 9 932 11 108 11 704 11 996 13 624 Locuitori la un farmacist 2 329 2 173 1 939 1 837 1 790 1 573 Farmaciti la 10 000 locuitori 4,3 4,8 5,2 5,4 5,6 6,4 Personal sanitar cu pregătire medie 123 455 126 613 136 353 132 464 129 673 126 656 Locuitori la un cadru cu pregătire medie 175 170 158 162 166 169 Personal cu pregătire medie la 10 000 locuitori 57,1 58,7 63,3 61,6 60,4 59,1 Personal cu pregătire medie la 1 medic 2,6 2,7 2,8 2,6 2,6 2,4 Personal sanitar auxiliar 50 482 50 398 52 882 56 122 54 796 52 982 Sursa : Anuarul Statistic al României, INS, 2011. FINANłAREA SERVICIILOR MEDICALE Resursele financiare alocate sectorului medicosanitar pot proveni din impozite , asigurări sociale i asigurări private de sănătate sau din (co)plata directă a costului serviciilor de către pacienti. Modalitătile de colectare a resurselor financiare determină, în bună parte, modelul unui sistem public de sănătate. Cheltuielile publice cu serviciile medicale din spatiul Uniunii Europene variază de la tară la tară. După protectia socială – cea mai importantă functie a cheltuielilor guvernamentale din tările UE (care a primit, în medie, între 17,7% i 18,5% din PIB în intervalul 2005–2008, i 20,1% din PIB în anul 2009, ca răspuns la recesiune) – cheltuielile pentru serviciile de sănătate constituie următoarea functie, ca importantă, în cheltuielile publice europene , acestora revenindule, în medie, între 6,6 i 7,4% din PIBul UE 27 în intervalul anilor 2005–2009 ( Tabelul nr. 9 ). În intervalul 2005–2009, statul cu cea mai redusă pondere a cheltuielilor pentru sănătate în PIB din Europa a fost Cipru (cu ponderi între 2,9% i 3,3% în PIB), acesta fiind urmat de România (cu ponderi între 3,3 i 4,4% din PIB), în conditiile în care media cheltuielilor la nivelul UE 27 a oscilat între 6,6 i 7,4%. În anul 2011 ponderea cheltuielilor publice pentru serviciile medicale din România a atins 3,7% din PIB, aceste cheltuieli fiind în uoară scădere fată de anul 2010 (EFOR, 2012). În anul 2009, ponderea cheltuielilor cu sănătatea publică era sub 11,38% din totalul cheltuielilor bugetului public, doar Polonia, cu 10,90% i Ungaria, cu 10,44%, urmând după România în clasamentul la acest capitol al tărilor din Uniunea Europeană. Trebuie spus însă că subdezvoltarea sistemului privat de sănătate (0,2% din PIB) situează România în urma Poloniei i Ungariei (unde sistemul privat de sănătate detine o pondere de 1,8% i, respectiv, 2,2% din PIB, adică de nouă, 68 MARIANA STANCIU 22 respectiv de 11 ori mai mult). Situatia respectivă este justificată adesea de guvernanti prin capacitatea relativ redusă de mobilizare a veniturilor la bugetul public. Aceasta explică însă doar partial persistenta pe termen lung a politicii de subfinantare a serviciilor medicale din România. Situatia respectivă tine mai curând de vointa politică decât de restrictiile de ordin economic. Tabelul nr. 9 Cheltuielile publice pentru serviciile de sănătate în tările UE 27, în intervalul 2005–2009 (% în PIB i milioane de euro) Ponderea cheltuielilor în PIB Cheltuieli (milioane de euro) 2005 2006 2007 2008 2009 2009 UE 27 6,6 6,7 6,6 6,8 7,4 875 107,8 Belgia 7,1 6,9 6,9 7,4 8,0 27 226,2 Bulgaria 5,4 4,0 4,1 4,5 4,4 1 523,8 Republica Cehă 7,2 7,2 7,1 7,2 8,0 10 956,0 Danemarca 7,2 7,3 7,5 7,8 6,9 19 584,8 Germania 6,2 6,2 6,1 6,3 5,6 164 780,0 Estonia 4,1 4,2 4,4 5,2 8,0 775,4 Irlanda 6,7 6,7 7,0 7,8 8,8 14 148,6 Grecia 4,9 5,3 5,4 5,6 6,0 14 124,0 Spania 5,7 5,7 5,7 6,1 6,7 71 134,0 Franta 7,9 7,8 7,8 7,9 8,4 113 588,0 Italia 6,9 7,0 6,8 7,1 7,5 157 831,0 Cipru 3,1 3,1 2,9 3,0 3,3 551,3 Letonia 4,3 4,9 4,3 4,6 4,7 877,6 Lituania 4,9 4,6 4,6 5,0 5,6 1 471,2 Luxemburg 5,2 4,6 4,4 4,4 5,0 1 917,3 Ungaria 5,6 5,6 4,9 4,9 5,0 4 666,6 Malta 6,4 6,4 5,8 5,3 5,5 324,1 Olanda 4,4 5,8 5,9 5,9 6,8 38 952,0 Austria 7,4 7,5 7,6 7,7 8,2 22 521,6 Polonia 4,4 4,6 4,5 5,1 5,1 15 934,7 Portugalia 7,2 6,7 6,6 6,3 7,1 11 915,8 România 3,4 3,3 3,7 3,8 4,4 5 123,8 Slovenia 6,3 6,3 5,9 6,1 6,9 2 420,9 Slovacia 4,8 5,8 6,4 6,9 7,8 4 898,8 Finlanda 6,9 6,9 6,6 7,0 8,0 13 668,0 Suedia 6,7 6,6 6,6 6,9 7,4 21 608,9 Marea Britanie 6,9 7,1 7,1 7,5 8,5 132 583,6 Sursa : General government expenditure statistics , Eurostat, 2012. Datele pe primele ase luni ale anului 2011 arată i mai rău pentru România. Pe măsură ce se dezvoltă asistenta privată de specialitate, statul se retrage, realizând o pondere a cheltuielilor pentru sănătatea publică mai mică de 9%. Ori, media cheltuielilor bugetare pentru sănătatea publică a tărilor cu economii dezvoltate din grupul 23 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 69 OCDE este de circa 16%, plus 2,5% din PIB cheltuieli private . Întro asemenea situatie se află Austria, Belgia, Danemarca, Franta, Marea Britanie, Olanda, Portugalia i Spania. Cuantumul contributiilor pentru asigurările de sănătate din România Cotele contributiilor pentru asigurările de sănătate, aferente anului 2011, au fost reglementate prin Legea nr. 95/2006, cu modificările i completările ulterioare, astfel: – 5,2% pentru angajatori; – 10,7% pentru persoanele prevăzute la art. 259 alin. (6); – 5,5% pentru alte categorii de persoane ce au obligatia de a achita contributia direct sau din alte surse. Sursa : Legea nr. 286 a bugetului de stat pe anul 2011, din 28 decembrie 2010. Înfiintarea în România, în anul 1996, a sistemului asigurărilor nationale de sănătate sa produs pe fondul încercărilor de a mări resursele alocate sănătătii publice i al limitării tendintei Ministerului de Finante de a deturna unele sume din fondul sănătătii spre alte destinatii publice. Efectul acestei reglementări a fost însă acela că finantarea sănătătii publice avea să se realizeze preponderent din contributia asiguratilor, în functie de venit (7% din venit – angajatul i 7% din salariul brut – angajatorul). Graficul 1 Cheltuielile pentru sănătate pe persoană la PPC dolari, în anul 2009 7000 6000 5000 4000 3000 2000 1000 0 Lux e m bu rg Norv e gia O la n da Ma lta Aus tria Be lg ia G e rm a nia World Health Organization database, ianuarie 2012, preluare din Björnberg Arne, Health Da ne m a rc aSursa :Consumer Irla n da Powerhouse, Euro Health Consumer Index , 2012, www.healthpowerhouse.com/ehci2012. Fra n ta S ue d ia Ma re a Brita nie Is la n da Finla nda Ita lia S pa n ia G re c ia P ortuga lia S lov e nia Re pu blic a Ce ha S lov a c ia Cipru Croa tia Unga ria E s to nia P olo nia Litua nia Le to nia Bulg a ria S e rb ia Rom â nia 70 MARIANA STANCIU 24 În anul 2000, bugetul asigurărilor de sănătate a devenit excedentar. Anul 2000 a fost singurul în care sa produs un asemenea fenomen, dar nu prin afluxul mare de resurse, ci prin limitarea impusă, chiar i în noile conditii, de Ministerul Finantelor, în domeniul cheltuielilor cu sănătatea, pentru a face posibilă acoperirea unui deficit al fondului de pensii. Acest fapt a legitimat formal scăderea cotelor de asigurări de sănătate până la nivelul de 10,7% în total, raportat la venitul brut (5,5% angajatul i 5,2% angajatorul), dei starea sistemului medical era departe de a justifica o asemenea interventie. Graficul 2 Cheltuielile cu sănătatea pe locuitor ale României (lei), în intervalul 2000–2010 1200 1032,71126,4 994,3 1000 802,5 800 578 580 600 354,4401Cheltuieli cu 400 sanatatea/ 207238,1 144,9200locuitor (lei) 0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Sursa : Culita L., Anul i ministrul: 10 statistici alarmante despre sanatatea din Romania , 2012. Graficul 3 Cheltuielile totale pentru sănătate ale României în intervalul 2000–2010 30 24,22 22,1725 21,27 17,2820 15 11,27 11,29 7,698,4810 6,06Total cheltuieli 4,63pentru sanatate 3,095 mld.lei 0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Sursa : Culita L., Anul i ministrul: 10 statistici alarmante despre sanatatea din Romania , 2012. 25 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 71 O initiativă de a consolida fondurile alocate sănătătii publice a fost i impunerea taxei pe viciu . În anul 2011, cuantumul total al contributiilor la asigurările de sănătate sa ridicat la 21,1 miliarde lei. Taxa pe viciu a fost aplicată pentru tigări i băuturi alcoolice (mai putin bere i vin), inclusiv publicitătii. Raporturi public/privat în finantarea serviciilor medicale. Dacă unele tări precum Danemarca, Suedia, Spania, Letonia .a. primesc cea mai mare parte a resurselor necesare finantării serviciilor medicale de la bugetul public, pentru cele mai multe dintre tările europene, resursele vin prin intermediul fondurilor securitătii sociale ( Tabelul nr. 10 ). Tabelul nr. 10 Cheltuielile publice i private pentru sănătate în functie de agentii finantatori (% în total cheltuieli), în anul 2009 Guvernul, Corporatii exclusiv Fondurile Întreprinderi Cheltuieli Institutii (altele decât łara fondurile securitătii i societăti de directe ale noncele de Restul securitătii sociale asigurări gospodăriilor profit asigurări lumii sociale private populatiei pentru sănătate) Belgia 11,3 63,8 4,8 20,0 0,1 O,1 0,0 Bulgaria(1) 17,7 38,5 0,5 42,6 0,5 0,3 0,0 Republica Cehă 5,3 78,2 0,2 14,9 1,1 0,3 0,0 Danemarca 84,5 0,0 1,8 13,7 0,1 0,0 0,0 Germania 6,9 70,5 9,6 12,3 0,4 0,4 0,0 Estonia 10,4 67,8 0,2 21,1 0,0 0,3 0,1 Spania 68,6 4,6 5,5 20,7 0,6 0,0 0,0 Franta 5,6 72,5 13,6 7,5 0,1 0,6 0,0 Cipru(1) 42,0 0,1 5,7 50,2 2,0 0,0 0,0 Letonia(1) 60,3 0,0 2,0 37,3 0,3 0,0 0,0 Lituania 11,4 61,7 0,7 26,2 0,0 0,1 0,0 Luxemburg(1) 8,5 73,9 3,5 13,7 0,4 0,0 0,0 Ungaria 9,5 80,1 2,8 24,3 1,9 1,5 0,0 Olanda 8,8 76,0 5,5 6,2 1,5 2,2 0,0 Austria(1) 31,8 46,8 4,7 15,5 1,0 0,1 0,0 Polonia 7,6 64,7 0,6 23,8 1,1 2,2 0,0 Portugalia(1) 64,3 1,3 5,2 28,7 0,1 0,5 0,0 România 14,1 64,6 0,1 20,9 0,0 0,3 0,0 Slovenia 1,5 70,4 13,3 13,8 0,0 0,9 0,0 Slovacia 6,6 62,6 0,0 26,9 1,0 2,9 0,0 Finlanda 58,6 15,7 2,3 20,1 1,1 2,2 0,0 Suedia 81,4 0,0 0,2 17,7 0,2 0,7 0,0 (1) 2008 Sursa : Healthcare statistics , Eurostat, 2012. 72 MARIANA STANCIU 26 O pondere relativ ridicată a resurselor serviciilor medicale se constituie prin cheltuielile directe ale gospodăriilor, la acest capitol remarcânduse Bulgaria – cu 42,6% din totalul cheltuielilor, apoi cu ponderi de peste 20% – Portugalia, Letonia, Lituania, Estonia, Ungaria, Polonia, România .a. Pe măsură ce o tară înregistrează venituri pe locuitor mai ridicate, populatiile respective cheltuie mai mult pentru bunuri i servicii tot mai complexe i costisitoare. Astfel, pe măsură ce cheltuielile totale pentru serviciile de sănătate cresc, proportia cheltuielilor publice tinde să scadă. În cele mai multe dintre tările europene, în special în cele cu venituri pe locuitor mai mici, reformele aplicate în serviciile de sănătate au făcut ca cheltuielile directe ale utilizatorilor primari ai serviciilor, inclusiv prin intermediul coplătilor, să devină o sursă consistentă pentru finantarea serviciilor publice. Disparitătile dintre tări sunt foarte vizibile la nivelul cheltuielilor pentru sănătate pe locuitor, care variază între nivelul minim (la paritatea puterii de cumpărare) de 608, în România, i maxim, de 4 286 în Luxemburg (Eurostat, 2012). Sursa majoră de finantare a serviciilor medicale private o constituie plătile directe efectuate ( out of pocket) de utilizatorii serviciilor medicale, care au cea mai mare pondere în Cipru (50,2%) i Bulgaria (42,6%), dar nu lipsesc nici din tări ca Franta (7,5%) sau Olanda (6,2%). Asigurările medicale private au o pondere relativ mică în finantarea serviciilor medicale din statele membre UE, acestea depăind 10% doar în Franta i Slovenia (Eurostat, 2012). Trebuie avut în vedere însă că datele privind finantarea privată a serviciilor medicale, provenind din alte surse decât Eurostat, diferă adesea substantial de cele Eurostat i, ca urmare, pot să legitimeze, cel putin pentru pentru România, alte categorii de politici sociale i medicale decât cele practicate în prezent la nivel european. De exemplu, întrun raport lansat de ExpertForum (EFOR) i Local American Working Group (LAWG), în luna mai 2012, se arată că finantarea sistemului de sănătate din România se face la un sfert din minimul necesar, i se lansează o serie de solutii pentru eliminarea unor dificultăti din sistem. În raportul respectiv se specifică însă i faptul că finantarea sistemului de sănătate din resurse private apare ca o normalitate i o solutie viabilă pentru rezolvarea (partială) a problemelor structurale existente (EFOR, 2012). Ori, în mod cert, asemenea recomandări tind să accentueze grav polarizarea socială deja destul de avansată a accesului populatiei din România la serviciile medicale, riscând să înrăutătească i mai tare situatia actuală. În România, chiar i în actualele conditii, plătile informale ale populatiei (mita) pentru servicii, dei nu apar în statisticile oficiale, nu sunt deloc neglijabile, ca de altfel i în celelalte tări din estul i centrul Europei. Aceasta înseamnă că, de fapt, accesul la servicii i calitatea serviciilor medicale sunt strâns corelate cu necesitatea de a plăti informal pentru prestatiile solicitate . În general, locuitorii din România, ca i ceilalti din tările central i est europene, dacă se îmbolnăvesc, nu au doar o problemă de sănătate, ci i o problemă serioasă de ordin economic (Eurostat, 2012). Serviciile medicale europene sunt finantate, în mod dominant, prin resurse publice , principala exceptie constituindo Cipru, unde fondurile guvernamentale i cele colectate prin securitatea socială contribuie cu 42,1% la finantarea totală a sistemului medical. Indicatorul privind cheltuielile private pentru îngrijirea sănătătii semnifică indirect i gradul de accesibilitate al serviciilor medicale, acesta fiind proportional cu 27 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 73 nivelul de implicare al sectorului public în finantare. Poate tocmai de aceea, în unele state (mai ales unde populatia realizează preponderent venituri relativ mici) a avut loc o cretere a rolului statului în organizarea i finantarea serviciilor publice, prin modificarea pachetului de bază al serviciilor distribuite universal i creterea cheltuielilor guvernamentale pentru sănătatea publică. Pentru statele la care există date (Eurostat nu publică încă date pentru Irlanda, Grecia, Italia, Malta i Marea Britanie), ponderea finantării publice a serviciilor medicale variază de la 56,2% în Bulgaria la peste 80% în Olanda, Danemarca, Republica Cehă, Luxemburg i Suedia. La nivelul anului 2009, în tările UE, finantarea publică a serviciilor medicale se făcea pe două căi principale: de la bugetul guvernamental (Danemarca – 84,5%, Suedia – 81,4%), sau prin fondurile securitătii sociale (Republica Cehă – 78,2%, Olanda – 76%). Distributia pe functii a cheltuielilor medicale . Potrivit datelor Eurostat, resursele disponibile serviciilor medicale se orientează, în majoritatea tărilor europene, în proportie de peste 50%, spre sectoarele curative i de recuperare , cu exceptia Ungariei, României i Slovaciei ( Tabelul nr. 11 ). Tabelul nr. 11 Cheltuielile pentru sănătate după functiile serviciilor (% din cheltuielile totale pentru sănătate), în anul 2009 Servicii Servicii de Servicii Produse Servicii Administratie auxiliare medicale preventive curative i asistentă i ale distribuite i de a serviciilor de îngrijire pe medicale i recuperare termen lung sănătătii pacientilor sănătate asigurări publice externi publică Belgia 52,7 19,7 2,4 17,5 2,7 4,9 Bulgaria(1) 53,6 0,1 3,6 36,9 4,3 1,1 Republica Cehă 60,0 3,5 5,8 23,1 2,7 3,4 Danemarca 55,8 24,5 4,7 11,5 2,2 1,2 Germania 53,3 12,4 4,7 20,5 3,7 5,5 Estonia 54,0 4,4 10,1 26,9 2,3 2,4 Spania 58,2 9,0 5,3 21,7 2,7 3,2 Franta 53,1 11,5 5,2 21,0 2,2 7,0 Cipru(1) 59,3 2,5 9,5 23,9 0,7 4,2 Letonia(1) 55,3 3,9 9,4 24,3 1,6 5,5 Lituania 51,5 9,1 6,0 29,6 1,2 2,7 Luxemburg(1) 58,3 19,9 5,9 12,5 1,9 1,7 Ungaria 47,4 3,9 4,4 37,7 4,4 1,3 Olanda 51,7 26,6 1,9 14,5 4,3 4,6 Austria 60,3 14,0 2,8 17,5 1,8 1,0 Polonia 58,2 5,4 6,2 26,4 2,3 1,4 Portugalia(1) 58,3 1,1 9,3 25,8 1,9 1,7 România 46,8 13,5 4,0 25,6 8,3 1,8 Slovenia 56,5 8,7 3,0 23,7 3,8 4,3 Slovacia 46,7 0,3 7,7 37,0 4,9 3,4 Finlanda 58,9 12,3 3,2 18,0 5,6 2,1 Suedia 66,0 7,7 4,5 16,0 3,8 1,4 (1) 2008. Sursa : Healthcare statistics , Eurostat, 2012. 74 MARIANA STANCIU 28 Cheltuielile cu produsele medicale distribuite pacientilor externi (neinternati în spital) au constituit a doua functie a distributiei resurselor din sistemele medicale europene, având ponderi între 11,5% în Danemarca i 36,9% în Bulgaria, 37% în Slovacia i 37,7% în Ungaria. De asemenea, ponderea cheltuielilor cu serviciile auxiliare (laboratoare, transport pacienti) variază semnificativ de la o tară la alta, oscilând între 2% în Olanda i Belgia i 10,1% în Estonia. În cazul multor tări, ponderile deosebit de mici ale serviciilor preventive apar datorită faptului că unele servicii de acest tip sunt înregistrate la categoria serviciilor curative. Cheltuielile cu administratia i asigurările serviciilor medicale sunt, în general, mai scăzute în tările unde există sisteme de asigurări sociale centralizate ori unde asigurările medicale private au un rol mai restrâns (sub 1,5% în Bulgaria, Danemarca, Ungaria, Polonia i Suedia i 7% în Franta) (Eurostat, 2012). Distributia cheltuielilor în functie de prestatorii de servicii. Spitalele primesc, în general, cea mai mare parte a resurselor – între 25,8% din total, în Slovacia i peste 45%, în Danemarca, Estonia sau Suedia. Serviciile prestate de spitale se pot adresa pacientilor internati sau unor pacienti externi i pot răspunde unor nevoi de servicii auxiliare pentru pacienti interni i externi. A doua categorie importantă de prestatori o constituie cabinetele ambulatorii, care primesc între 13,9% din cheltuielile totale, în România i peste 30%, în Belgia, Polonia, Germania, Portugalia, Finlanda i Cipru (Eurostat, 2012). Politicile de venit ale Fondului National Unic de Asigurări Sociale de Sănătate (FNUASS). În România, din totalul resurselor alocate sănătătii, în jur de 79,1% provin din surse publice, iar 20,9%, din surse private (Eurostat, 2012). Cele publice sunt administrate în proportie de 64,6% de FNUASS. Resursele private provin, în cea mai mare parte, din plătile directe efectuate de beneficiarii de servicii, ori sub formă de coplată pentru anumite produse medicale. Majoritatea veniturilor publice destinate sănătătii se constituie din cotele de asigurări achitate de angajatori i de angajati, pensionari sau alte persoane fizice. Cuantumul acestora sa ridicat la 15 miliarde lei (2,6% din PIB) în anul 2011. De regulă, nivelul de implicare a sectorului public în finantarea serviciilor medicale (în raport cu cele private) indică, oarecum, gradul de polarizare a accesului la aceste servicii. Desigur, în România nu se poate vorbi despre un nivel al polarizării accesului, ca în Cipru sau în Bulgaria, dar oricum, faptul că ponderea contributiei gospodăriilor populatiei la cheltuielile totale cu sănătatea depăea 20%, în anul 2009, atestă existenta unei situatii destul de dificile în această privintă i în România. Sistemul public de sănătate utilizează i venituri colectate prin taxa pe viciu (accizele pe tutun i băuturi alcoolice) i din impozitul pe veniturile producătorilor, importatorilor i comerciantilor de medicamente a căror contravaloare este suportată, integral sau partial, de FNUASS ( taxa clawback , instituită prin OUG nr. 104/2009, ca impozit suplimentar pe productia, importul i vânzarea de medicamente compensate, care a modificat Legea nr. 95/2006 privind reforma sănătătii). În anul 2011, taxa pe viciu a contribuit cu 1,2 miliarde de lei, iar taxa clawback cu 0,24 miliarde lei la bugetul Ministerului Sănătătii. 29 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 75 Subventiile de la bugetul de stat , de regulă, completează bugetul FNUASS. În anii 2010 i 2011 acestea au acoperit o parte a deficitului FNUASS i au totalizat 5,5 miliarde lei, adică 15% din veniturile totale (CNAS, MFP, 2012). Formula de calcul a taxei clawback a fost modificată de două ori în anul 2011. Această taxă urmărete, de fapt, returnarea la bugetul FNUASS a valorii consumului trimestrial de medicamente compensate, care depăete cuantumul stabilit de CNAS. Taxa clawback este puternic contestată în rândurile producătorilor i importatorilor de medicamente din cauză că: – responsabilizează economic pentru creterea consumului de medicamente doar industria farmaceutică, dei reprezentantii industriei afirmă că, de fapt, medicii detin controlul fenomenului prin prescrierea retetelor compensate; medicii însă, pe bună dreptate, nu pot ignora incidenta reală a îmbolnăvirilor populatiei, luând decizii care să favorizeze strict economic sistemul, deoarece dincolo de ratiunile economice, acesta are functii sociale vitale; – taxa se aplică la valoarea medicamentelor eliberate incluzând TVA, marjele farmacitilor i ale celorlalti agenti implicati în distributie, dei subiectii fiscali sunt doar producătorii de medicamente i importatorii; – valoarea de referintă a medicamentelor nu este realistă, situânduse sub nivelurile reale aferente ultimilor trei ani; – nu există criterii clare de stabilire i ajustare a plafoanelor consumului de medicamente, plafoanele trimestriale comunicate de CNAS fiind calculate netransparent. Criza economică a determinat diminuarea cuantumului total al contributiilor populatiei la asigurările de sănătate , de la 11% în anul 2008 la 10,7% în anul 2009, scăzând în total cu un miliard de lei până în anul 2010. În anul 2009, veniturile FNUASS au scăzut cu 7% fată de anul anterior. Acest fenomen a coincis cu creterea cererii de medicamente compensate, ca urmare a eliminării restrictiilor impuse anterior. În anii 2010 i 2011, cu ajutorul subventiilor de la bugetul de stat, veniturile totale ale FNUASS au reintrat pe un curs ascendent, iar în anul 2011, aproape sau dublat fată de anul 2007 (au fost de aproape 18 miliarde lei). Contributiile pensionarilor la asigurările de sănătate au mărit cu 1,7 miliarde de lei cuantumul total al acestora, în anul 2011. Dar invalidarea de către Curtea Constitutională a metodei de calcul a contributiei pensiilor la asigurările medicale (pensiile mai mici de 740 de lei fiind scutite de plata contributiei) a determinat reducerea suplimentului de 1,7 miliarde lei la numai 750 de milioane lei (CNAS, MFP, 2012). Politici privind cheltuielile FNUASS. În anul 2011 au avut loc mai multe evenimente care au influentat masiv cheltuielile FNUASS: au scăzut, cu aproape 20%, fată de anul 2010, cheltuielile nominale cu spitalele, ca urmare a desfiintării a peste 150 de spitale, a reducerii numărului de paturi, a reducerii numărului i duratei medii a internărilor. Cu toate acestea, în anul 2011, FNUASS a cheltuit, în termeni nominali, dublu, comparativ cu anul 2005 (CNAS, MFP, 2012). Cele mai mari cheltuieli ale FNUASS, în jur de 45%, au fost determinate de activitătile spitalelor . 76 MARIANA STANCIU 30 Următorul subcapitol de cheltuieli, în ordinea mărimii, este consumul de medicamente compensate, a cărui pondere medie, în ultimii ase ani, a fost în jur de 27 %. Eliminarea plafoanelor pentru eliberarea medicamentelor compensate, în anul 2008, a permis creterea consumului, dar din cauza reducerii veniturilor disponibile pentru acoperirea unor asemenea cheltuieli, sau acumulat restante mari la plată în anii 2009 i 2010, ceea ce a creat presiune asupra bugetului de stat pentru a subventiona aceste cheltuieli. Ca urmare, în anii 2010 i 2011, bugetul public a dirijat spre FNUASS peste 4 miliarde de lei pentru achitarea consumului de medicamente din anii anteriori – în 2010 pentru 2009, iar în 2011 pentru 2010. De aceea, plătile fiecărui an nu au mai reflectat consumul curent de medicamente, ceea ce a creat un decalaj de aproape 10 luni în plata acestora. Plătile de 6 miliarde de lei aferente anului 2011 nu reflectă consumul real, deoarece acestea au acoperit i restantele anului 2010. În anii 2010 i 2011 consumul de medicamente compensate sa situate în jurul a 5,7 – 5,9 miliarde lei (CNAS, MFP, 2012). În prezent, FNUASS este fondul cu cele mai mari restante dintre bugetele publice . Anii de criză, 2009–2011, managementul deficitar, uneori dezastruos al sistemului, trenarea procesului de reformă, cererea de servicii în cretere, au determinat intrarea repetată în colaps a sistemului, revolte ale angajatilor i, în cele din urmă, exodul celor mai buni specialiti spre locuri de muncă din străinătate, mai bine plătite. Dezechilibrele acumulate dea lungul numeroilor ani de criză perpetuă prin care a trecut sistemul medical românesc se resimt la toate nivelurile – de către specialitii care au rămas în sistem i de către pacienti. De mai multi ani, FNUASS nu mai reuete să achite simultan plătile restante i facturile curente. Datoriile către furnizorii de medicamente reprezintă 85% din resursele disponibile în mod curent. Asta pentru că perioadele de decontare au fost extinse prin HG nr. 1088/30.09.2009, fără consultarea prealabilă a industriei farmaceutice (CNAS, MFP, 2012). Problema insuficientei asigurărilor ca mijloc de finantare a sistemelor medicale publice europene. După anul 1989, tările central i esteuropene au avut de depăit restrictii bugetare fără precedent, pe fondul exploziei costurilor pentru sănătate. Ca solutie, unele servicii medicale publice au introdus asigurările sociale de sănătate. Nici astfel, însă, nu au reuit să mobilizeze suficiente resurse, din două motive: – bugetul statului a fost doar înlocuit, în proportii covâritoare, prin fondul asigurărilor sociale i nu suplimentat în finantarea sănătătii; – criza financiară, pensionările înainte de termen i munca la negru au erodat baza de colectare a contributiilor, în conditiile în care pensionarii i populatia rurală contribuie relativ putin la fondul de asigurări. Asigurările medicale functionează pe principiul solidaritătii sociale care, dincolo de diminuarea riscului de sărăcie în caz de îmbolnăvire, are în vedere i reducerea inegalitătilor determinate de accesul social la îngrijirea sănătătii. Dar în tările unde nu există competitie între agentiile de asigurări medicale, acestea functionează pe principii de monopol, ceea ce descurajează utilizarea optimă a 31 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 77 resurselor, desfiintând optiunile beneficiarilor de ai valorifica resursele cât mai convenabil. Dacă întrun asemenea mediu functionează i asigurări private de sănătate, acestora nu le va fi foarte greu să atragă persoanele cu riscuri de îmbolnăvire cât mai scăzut, ceea ce va crea o concurentă neloială sistemelor publice de asigurări, care sunt obligate să asigure în conditii de contributie cvasiuniversală. Dar faptul că mecanismele de piată în finantarea sistemelor de sănătate produc asemenea conditii de concurentă net contraproductive economic i social nu împiedică larga lor răspândire în Europa i în lume. CONCLUZII Sistemele de sănătate publică vest i nordeuropene au atins o anumită maturitate, dar cu toate acestea au i ele destule dificultăti – cele mai frecvente decurgând din măsurile de restrângere a costurilor îngrijirii medicale. i sistemele publice din Europa sudică sunt intens criticate de beneficiarii lor din cauza birocratiei excesive, a implicării reduse a statului în finantare, a costurilor mari ale cheltuielilor directe ale populatiei pentru serviciile medicale .a., dar situatia cea mai grea este, se pare, cea din tările central i esteuropene care, în pofida numeroaselor încercări de reformare, de după căderea regimurilor comuniste, încă nu reuesc să răspundă satisfăcător cererii interne de servicii medicale i ateptărilor populatiei. i în România, unde sistemul medical este subfinantat de mai multe decenii, iar încercările de reformare nu au adus îmbunătătirile mult ateptate ale actului medical, sistemul suferind, în ultimii ani, i prin reducerea masivă a numărului de specialiti, una dintre principalele amenintări pentru sănătatea populatiei o reprezintă, pe lângă conjunctura economică extrem de dificilă, starea deplorabilă a sectorului medicosanitar public . În România, însă, dincolo de problema cronică a celei mai inconsistente finantări a sectorului public, comparativ chiar i cu sistemele medicale ale tărilor central i esteuropene, o serie de neajunsuri decurg i din: – accesul inechitabil la servicii al unor categorii consistente de populatie (cei cu venituri mici, populatia din rural, unele comunităti de rromi, populatia din localitătile izolate); – lipsa de transparentă i eficienta scăzută a cheltuielilor realizate în sistem, precum i problema coruptiei, motenită din vechiul regim – probleme de notorietate publică deja – adesea evocate, fără alte efecte, în discursurile politicienilor i specialitilor medicali; – neaplicarea prevederilor legale în vigoare (programe de asistentă reglementate gratuit, dar finantate insuficient – pentru mame i nou născuti, pentru tratamentul unor afectiuni precum cancerul, SIDA, tuberculoza .a.). În asistenta medicală primară – domeniu net deficitar în România – cele mai sensibile probleme sunt generate de: 78 MARIANA STANCIU 32 – distributia neechilibrată în teritoriu a medicilor de familie , ceea ce limitează accesul la servicii al anumitor categorii de populatie, în zonele defavorizate; – deficitele i deficientele infrastructurii ce deservete asistenta primară; – lipsa personalului calificat i a unor structuri institutionale specializate , pentru initierea i sustinerea unor activităti preventive ; – lipsa personalului calificat pentru acordarea asistentei la domiciliul bolnavilor aflati în stare gravă. Introducerea finantării prin asigurări din România a avut loc întrun mediu economic vulnerabil, în curs de reformare, ce continea institutii în tranzitie sau/i în criză, cu o legitimitate socială slabă, ceea ce nu a fost favorabil sistemelor de servicii medicale. În diferiti ani, fondul national de asigurări medicale a devenit deficitar pe termen lung, obligând bugetul de stat să sustină plătile, insuficienta resurselor afectând grav echitatea i calitatea îngrijirilor medicale. Asta i deoarece asigurările medicale impun cheltuieli mari pentru sustinerea relatiilor contractuale dintre diferitele structuri ale ofertei de servicii, ceea ce determină frecvent depăirea disponibilului de resurse din sistem. Pe un asemenea fond, nu rare au fost cazurile când contributia financiară ireproabilă a anumitor categorii de asigurati, efectuată pe termen lung, sa dovedit neoperatională când asiguratii respectivi, solicitând sistemul, au constatat că sistemul nui poate servi deoarece se află în criză majoră de resurse. Asemenea situatii au descurajat contribuabilii i au determinat scăderea, în opinia multora, a legitimitătii sociale a sistemelor publice de asigurări medicale. BIBLIOGRAFIE 1. Bărbulescu, I., Gh. (coord.), Iancu, A., Ion, O. A., Todera, N., Tratatul de la Lisabona. Implicatii asupra institutiilor i politicilor româneti, în „Studii de strategie i politici – SPOS 2010”, Studiul nr. 1, Bucureti, IER, 2010. 2. Björnberg, A., Health Consumer Powerhouse , Euro Health Consumer Index , 2012, disponibil online la www.healthpowerhouse.com/ehci2012. 3. Culita, L., Anul i ministrul: 10 statistici alarmante despre sănătatea din România , 13 Mai, 2012. disponibil online la http://www.wallstreet.ro/slideshow/Social/131499/10statisticialarmante despresanatateadinromania/5/decebolimorromaniilocul2.html#anchorofnavigator. 4. Dancu, I., Lista celor 67 de spitale închise de Guvern , adevărul.ro, Actualitate, 1 aprilie, 2011, disponibil online la http://www.adevarul.ro/actualitate/eveniment/Listaspitaleinchisevineri Guvern_0_454754805.html. 5. Deak, I., România, lanterna roie a Europei în sistemul sanitar. Wirtschaftsblatt radiografiază situatia din tările esteuropene , Jurnalul Starea de sănătate, 25 martie, 2012, disponibil online la http://www.jurnalul.ro/stareadesanatate/romanialanternarosieaeuropeiinsistemulsanitarwirtschaftsblatt radiografiazasituatiadintarileesteuropene607987.htm. 6. Dobo, C., Dificultăti de acces la serviciile de sănătate , în „Calitatea Vietii”, nr. 1–2, 2006, p. 7–24. 7. Irimia, D., Sistemul medical românesc, în colaps! Numărul ambulantelor aproape sa înjumătătit în ultimii ani. Vezi câte autosalvări erau în 1990 i căte mai sunt acum!, Econtext, 33 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMÂNIA 79 12 Ianuarie, 2012, disponibil online la http://www.econtext.ro/dosar2/analiza/catibolnavicronici arefiecarestatdinuniuneaeuropeanavezipecelocsurprinzatorseplaseazaromania.html. 8. Lalonde, M., A new perspective on the health of Canadians. A working document, Ottawa, Government of Canada, 1974. 9. Pikani, J., Sava, D. I., România – asistenta tehnică pentru sprijinirea actualizării strategiei spitaliceti, Raport al expertilor Băncii Mondiale, 2009. 10. Stanciu, M., Premise actuale de excluziune, în domeniul asistentei medicale , în „Calitatea Vietii” nr. 1, 2003, p. 1–10. 11. łigăniuc, B., Perspective privind finantarea sănătătii în România, în „Viata Medicală”, 14 Ianuarie, 2011, disponibil online la http://www.viatamedicala.ro/*articleID_2706dArt.html. 12. Veress, R., Îndemnul lui Băsescu a dat roade. România rămâne cu cei mai putini medici din UE!, în „Jurnalul”, 30 mai, 2012, disponibil online la http://www.jurnalul.ro/observator/numar mediciromaniaue614148.htm. 13. Vlădescu, C., (coord.), Sănătate publică i management sanitar. Sisteme de sănătate , Bucureti, Editura Centrul pentru politici i servicii de sănătate, 2004. 14. *** Anuarul Statistic al României, Bucureti, INS, 2011. 15. *** Carte Albă, Împreună pentru sănătate: O abordare strategică pentru UE 20082013 , Comisia Comunitătilor Europene, 2007, disponibil online la http://ec.europa.eu/health/ph_overview/ Documents/strategy_wp_ro.pdf. 16. *** Criză i reformă în sistemul de sănătate . O radiografie la zi, SAR, 2010, disponibil online la http://www.sar.org. ro/files/ rap%20detaliat.pdf. 17. *** De ce nu putem avea servicii de calitate cu bani putini i ce optiuni sunt pentru a spori resursele, veniturile i cheltuielile sistemului de sănătate , Scurtă analiză comparativă a variantelor de reformă, EFOR, Policy Brief, no. 7, Expert, Mai, 2012, disponibil online la http://catchynotes.files. wordpress.com/2012/05/17052012studiuresursesanatatefinalora2400.pdf. 18. *** Determinants of health, Public Health , European Commision, 2012, disponibil online la http://ec.europa.eu/health/ indicators/echi/list/index_en.htm. 19. *** European Health for All Database , WHO Regional Office for Europe, Eurostat, 2012, disponibil online la www.data.euro.who.int/hfadb/. 20. *** General government expenditure statistics, Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/images/d/da/Total_general_government_expenditure_ on_health_by_country%2C_2005009_%28%25_of_GDP_and_millions_of_euro_in_2009%29.PNG. 21. *** Healthcare statistics , Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.eurostat.ec.europa.eu/ statistics_explained/index.php/Healthcare_statistics. 22. *** Healthcare statistics, Healthcare indicators, 19992009 (per 100 000 inhabitants ), Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/ Healthcare_statistics. 23. *** Hospital, beds, 19992009, per 100 000 inhabitants , Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php?title=File:Hospital_beds,_19992009_ (per_ 100_000_inhabitants).png&filetimestamp=20120514093740. 24. *** Determinants of health, Public Health , European Commision, 2012, disponibil online la http://ec.europa.eu/health/ indicators/echi/list/index_en.htm. 25. *** LEGEA nr. 286 a bugetului de stat pe anul 2011, 28 decembrie 2010. 26. *** MIND Research and Rating , CNAS, MFP, 2012. 27. *** 40% dintre români nu au acces la serviciile medicale de baza raport, Ziare.com, 2012, disponibil online la http://www.ziare.com/stiri/spitale/40lasutadintreromaninuauaccesla serviciilemedicaledebazaproiectii pentru 2012, Societatea Academică din România (SAR), disponibil online la http://www.sar.org.ro/wpcontent/uploads/2012/04/SAR47611.pdf. 28. *** Pompierii SMURD , disponibil online la http://www.smurd.ro/. 29. *** Raportul din 31 martie 2011, Lege Start.ro, Guvernul României, 2011. 30. http://legestart.ro/Raportul2011alcomisieiselectieunitatilorsanitarepaturinupotincheia contractecaseleasigurarisănătate(MzcxMDcz).htm. 80 MARIANA STANCIU 34 his article opens a debate of great interest for the Romanian present society: the current situation of the national health T services reform and its social effects until now. This is not an exhaustive aproach of the field, but rather an overview of some challenges and difficulties that Romania has encountered in the tendency to modernize its public health care system. The reform of the public system of health services from Romania, started in 1998, but yet unfinished, only multiplied the social costs of the medical care, on the background of the continuously decreasing of the quality of the services offered and of the population access to the services. After 15 years of reform, Romania is still on the last place in the European top of the public health service quality. The Euro Health Consumer Index – EHCI is a synthetic standard assessor of the performances belonging to European public health systems. Putting in a single formula more analitycal indicators regarding the quality of public health services EHCI provides a comprehensive description of the quality of a public health system. In spite of it, at least in Romania, there still are many politicians who think that reforming public health services is only a matter of financing the system. This article indicates the tendency of state to stop the financing for some polyclinics and hospitals, clearly showing the social mission of the public health services, in the conditions of the entering on the free market of some private health services. The description of the defficient material endowments of the public health system and of rather disballanced cover of the system with medical staff, raises the problem of adopting new social and medical policy, in order to improve the quality of health services. In the context are included also some solutions applied by other European systems with superior performances, for alleviating some specific difficulties. The process of reforming the public health system în Romania is not an easy task for anybody, it supposes a mature strategic vision based on a deep knowledge of the existing system and demands consistent financial resources. But first of all, it supposes a steady political will, a long term coordination of the process by experts and last, but not least, the medical institutions and staff colaboration. This paper uses as main sources of databases Eurostat, National Institute for Statistics, but contains also some opinions of the medical staff and patients. Keywords : public health services, reform, quality. Primit: 29.10.2012 Acceptat: 17.12.2012 Redactor: Ioan Mărginean VIAłA TIINłIFICĂ CONFERINłA INTERNAłIONALĂ „EUROPEAN SOCIOLOGY: NEW CHALLENGES AND OPPORTUNITIES”, SECłIUNEA CALITATEA VIEłII I INEGALITĂłI SOCIALE , ORADEA, 2012 ANA MARIA PREOTEASA Conferinta internatională „European Sociology: New challenges and Opportunities” sa desfăurat în perioada 27–29 septembrie 2012 la Oradea i a fost organizată de către Asociatia Română de Sociologie, în parteneriat cu Universitatea din Oradea, Facultatea de tiinte SocioUmaniste, Institutul de Cercetare a Calităti Vietii, Academia Română i Teacher Training Center Bihor. Obiectivele Conferintei sau concentrat asupra modului în care sociologia, cu paradigama i metodele ei, poate să răspundă provocărilor prin care trece societatea europeană în ultimii ani. Lucrările plenare ale Conferintei au avut ca temă sociologia i resurse ale ieirii din criză, iar în cea de a doua parte a primei zile sau desfăurat două paneluri de discutii în paralel: „Resurse ale ieirii din criză” (moderator Cătălin Zamfir) i „Rural Youth jobs Facilitating the integration of Rural Youth on the Labor Market” (cu prezentarea primelor rezultate ale proiectului cu acelai nume). În cadrul conferintei a avut loc i o întâlnire de lucru a Asociatiei Române de Sociologie. Lucrările Conferintei sau desfăurat în cadrul a 29 de sectiuni paralele, unde participantii din România i străinătate iau putut prezenta rezultatele de cercetare. Au fost înscrise aproximativ 175 de lucrări. Sectiunile Conferintei au fost: Transformări în grupul familial specific societătii postmoderne, Challenging Heteronormative Family Practices in Eastern Europe, Employment hardships and perspectives of the youth, Economia socială: provocări i oportunităti pe piata muncii, The European Social Model and the Nordic welfare state in postLisbon era, Higher education for Social Cohesion. Cooperative Research and Development in the CrossBorder Area – Romania–Hungary, Viitorul educatiei în România: măsuri reparatorii i schimbări paradigmatice, Tineret i educatie în societatea actuală, Bunăstarea copiilor i adolescentilor, Drepturile copiilor i societatea, Politici sociale în asistenta socială, Asistenta socială a grupurilor de risc. Tendinte actuale i oportunităti de dezvoltare, Îmbătrânirea globală i implicatiile Adresa de contact a autorului: Ana Maria Preoteasa , Institutul de Cercetare a Calitătii Vietii al Academiei Române, Calea 13 Septembrie, nr. 13, sector 5, 050711, Bucureti, România, email: anita@iccv.ro. CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 81–83 82 ANA MARIA PREOTEASA 2 sociale ale acestui fenomen, Starea evaluării de programe i proiecte sociale în România, Calitatea vietii i inegalităti sociale, Politici sociale i penale europene în domeniul prevenirii i controlului criminalitătii, Noi perspective asupra colilor clasice de sociologie românească, Dialogul social în România. Evolutie sau involutie, Changes and Constants: Understanding European Societies using Qualitative Research Methods, Transformarea spatiului urban în oraul postsocialist, Problemele sociale în mediul rural, LocalGlobal Dialectics: Hybridization and Identities’ (Re)construction, Identitate i interculturalitate în spatiul social european, Renaterea „comunitătii” i a „nivelului local”, Protest i violentă politică: între partizanat politic i activism civic, România în anul electoral 2012. Perspectiva sociologică, Noi perspective în cercetarea resurselor umane, Impactul transformărilor legislative asupra realitătilor sociale, Initiatives, developments and issues of financial stability at the European and national level. O descriere detaliată a celor 29 de sectiuni se regăsete pe siteul Conferintei: http://www.conference.arsociologie.ro. Tematica sectiunii Calitatea vietii i inegalităti sociale (coordonatori Ioan Mărginean i Ana Maria Preoteasa) a permis participarea comunicărilor referitoare la diferite domenii de calitatea vietii, la specificul unor grupuri vulnerabile sau îndreptate spre dileme metodologice ale domeniului. Au fost înscrise 19 prezentări ale unor cercetători sau cadre didactice universitare din domeniul Sociologiei sau alte discipline înrudite (filosofie, psihologie, economie etc.). Temele prezentărilor sau referit atât la la domenii ale calitătii vietii, aspecte metodologice în măsurarea domeniului, dar i la elemente de politici sociale în relatie cu calitatea vietii. Prezentările din cadrul sectiunii au inclus analize de date atât de la nivel national, dar i comparative international. În continuare, voi descrie succint câteva dintre comunicările din cadrul sectiunii. Expunerea Satisfăcuti dar deprimati? Explicatii privind nivelurile diferite ale bunăstării subiective în Europa (Marian Vasile) a sumarizat rezultatele unei analize multinivel, dezvoltată pe o bază de date crossnatională (ESS). Lucrarea Conditii de locuire în mediu rural 1990–2010 (Flavius Mihalache) a adus o privire longitudinală aspura datelor obiective (infrastructură, utilităti), arătând cum au evoluat conditiile de locuire în ultimii 20 de ani. O abordare psihologică a consecintelor omajului au întreprins doi cercetători din Psihologie (Marius i Ioana Druga – Evolutia bunăstării psihologice în timpul omajului), utilizând date obtinute în cadrul unei cercetări desfăurate în trei perioade de timp (între 2007 i 2011). Dan Apăteanu a prezentat lucrarea Determinantii excluziunii sociale în România , o analiză longitudinală a veniturilor populatiei i a principalilor factorilor explicativi pentru variatia lor în timp, între 1990 i 2010: educatia, genul, ocupatia, dar i structura familiei. Prezentarea Standardul de viată al romilor, între europenizare i precaritate (Ana Maria Preoteasa) tratează problematica veniturilor i a locuirii romilor, în perspectivă comparativă international (România, Bulgaria, Italia i Spania), dar i cea a romilor migranti proveniti din România i Bulgaria în Spania i Italia, ca tări de destinatie. Accesul la internet ca dimensiune modernă a capitalului uman 3 CONFERINłA INTERNAłIONALĂ 83 a fost elementul central al lucrării lui Gyongyver Tokes ( Mică sociologie a internetului în România ), care a comparat situatia deficitară a României în ceea ce privete acest aspect, în comparatie cu tările Uniunii Europene. Analiza datelor sa realizat pornind de la două teorii clasice ale inegalitătilor sociale: teoria conflictului social, functionalismul i teoria culturală. Problemele de metodologie în cercetarea calitătii vietii au fost abordate în câteva prezentări. Lucrarea Stimularea stohastică Monte Carlo în determinarea minimului de trai (tefan tefănescu i Adina Mihăilescu) propune utilizarea stimulării Monte Carlo pentru determinarea distributiei empirice a valorilor aleatorii în ceea ce privete distributia costurilor. Prezentarea Operationalizarea în abordarea capabilitătilor (Răzvan Ostroveanu i Alexandru Năstase), realizată de o echipă de cercetători din Filosofie a venit cu o abordare originală, pornind de la absenta componentei normative a Teoriei Capabilitătilor. Obiectivul lucrării a fost de a determina un set coerent de capabilităti ajustate pentru a defini o societate particulară ca un întreg. Lucrarea profesorului Cătălin Zamfir, Analiza datelor de evaluare , vine cu o abordare normativă a rezultatelor obtinute din întrebările de evaluare, incluse în chestionare. Analiza datelor (Database ’70, o bază de date continând 1 000 de indicatori subiectivi) a arătat o relatie între configurarea datelor de evaluare i sistemele sociale i dinamica lor. Prezentarea Aspecte generale privind influenta implementării Strategiei Europa 2020 i a Planului National de Dezvoltare asupra Calitătii Vietii în România (CătălinaLivia Popa) integrează, din punct de vedere metodologic, indicatoriitintă propui politic de Uniunea Europeană i analizează situatia actuală a României. Prezenta numeroasă în cadrul acestei sectiuni a generat discutii utile atât pentru autorii prezentărilor, dar i pentru cei care au asistat (cercetători, cadre didactice). În plus, participarea unor cercetători din domenii conexe (sociologi, psihologi, flosofi sau economiti), interesati de domeniul Calitătii Vietii, a creat dezbateri interesante, dar a i adus un plus de informatii i de metode din ariile de interes ale participantilor. RECENZII VICTOR MOCANU, coord., Procese de stratificare socială în Republica Moldova: Particularităti i tendinte , Institutul de Integrare Europeană i tiinte Politice al Academiei de tiinte a Moldovei, 2012 În anul 2012, a apărut, la Chiinău, lucrarea cu titlul Procese de stratificare socială în Republica Moldova. Particularităti i tendinte , elaborată de către un colectiv de autori din Sectia de Sociologie a Institutului de Integrare Europeană i tiinte Politice al Academiei, coordonator dl. Victor Mocanu. Dl. Victor Mocanu, directorul IIESP, anunta, în Cuvântulînainte, că volumul este o parte componentă a unui proiect institutional intitulat „Evolutia stratificării sociale în conditiile transformării societătii i perspectivei de integrare europeană a Republicii Moldova”. Fără nicio îndoială că o astfel de preocupare tiintifică este una semnificativă i este de ateptat să contribuie la o cât mai bună cunoatere a caracteristicilor societătii i a vietii oamenilor. Am citit cu mare interes studiile cuprinse în carte i structurate pe două capitole. Primul dintre acestea contine trei studii, unul de metodologia cercetării stratificării sociale (N. Soli) i două de retrospectivă istorică: evolutia structurii sociale în provinciile Principatelor Române i până în epoca modernă (A. Dumbrăveanu), respectiv structurarea socială a populatiei Basarabiei în perioada interbelică (A. Mocanu). Printro documentare adecvată, autorii ajung să redea imagini dintre cele mai relevante referitoare la structura socială din perioadele audizate i la schimbările care au avut loc. Astfel, în studiul semnat de către domnul Andrei Dumbrăveanu este evidentiată trecerea de la satul arhaic feudal la o structură socială caracteristică provinciilor agrare colonizate (p. 28), efect al stăpânirii imperiale ruseti asupra Basarabiei. La rândul său, doamna Angela Mocanu relevă caracterul preponderent agrar al României interbelice (asemănător cu cel al altor tări din zonă, inclusiv al URSS), iar acest fapt era foarte evident în Basarabia, unde Recensământul din 1930 a arătat că 82,5% din populatia de 2 863 milioane era ocupată în agricultură i 78,9% lucra în sate. Ca fenomen mai favorabil al acelei perioade, autoarea semnalează dezvoltarea învătământului i sporirea proportiei populatiei tiutoare de carte, fără a se înregistra, totui, nicio schimbare radicală, care ajunsese în 1930 la 38%, pe când în toată tara, valoarea era de 57%. Cea dea doua parte a lucrării mult mai voluminoasă, este consacrată analizei structurii sociale din perioada care sa scurs de la declararea independentei i proclamarea Republicii Moldova (1991). Studiile incluse au la bază date de natură statistică, precum i rezultate ale unei ample anchete desfăurate în anii 2011–2012 pe un eantion reprezentativ pentru populatia rurală, de 1 586 subiecti din 72 de localităti. De asemenea, au fost intervievati 103 experti din administratia publică centrală i locală, profesori, analiti politici, membri ai unor ONGuri. Astfel, sub titlul „Consolidarea structurii sociale în etapa contemporană” sunt reunite studii referitoare la autoidentificarea socială (V. Mocanu), rolul reformelor politice asupra stratificării sociale (V. Blajca), tăranii în structura socială a comunitătilor rurale (N. Dumbrăveanu), particularităti ale stratificării economice în spatiul rural (I. Cobzac), stratificarea socioculturală (I. Caraman), nivelul de trai (V. Mândru), stratificarea socioprofesională (A. Mocanu), profilul social al elitei politice (A. Gorban), bunăstarea materială (Gh. Câlcâi), inegalităti în domeniul bunăstării (A. Rojco). Sunt foarte multe elemente ce merită evidentiate, noi referindune aici la doar câteva dintre acestea, fie ele de natură CALITATEA VIEłII, XXIV, nr. 1, 2013, p. 85–88 86 RECENZII 2 pozitivă sau negativă. Pentru început, să retinem că populatia rurală, de 2 073 milioane, reprezintă 58% din totalul de 3 559 milioane persoane. În ultimul deceniu sa redus considerabil numărul populatiei ocupate în agricultură, pe seama reducerilor din acest sector, în timp ce sporete numărul celor ocupati în administratie i servicii, precum i a specialitilor cu studii superioare. Din datele de anchetă a rezultat că 4% apartin clasei de sus, 13% se pozitionează la clasa de mijloc, 83% se autoplasează în clasa de bază (p. 42). În acest context, remarc pozitia adoptată de autori în domeniul autoidentificării nationale, i anume, utilizarea sintagmei moldovean/ român, fără a se face speculatii pe această temă. Un alt aspect pe care îl semnalez se referă la faptul că în urma procesului de împropietărire cu pământ se ajunge la reconstituirea sectorului gospodăriilor tărăneti, iar acestea înregistrează o productivitate agricolă mult superioară mediei pe tară. Totodată, se înregistrează inegalităti mari în ceea ce privete nivelul de trai, cu o proportie însemnată a populatiei sărace, fiind necesare politici de îmbunătătire a situatiei acesteia. Capitolul acesta are i o consistentă parte de Concluzii, din care am să redau doar câteva. Aa de exemplu, se consemnează faptul că „transformările economice i politice au condus la formarea de mari grupuri sociale i structuri profesionale, ceea ce duce la modificarea structurii societătii în ansamblu. Noile grupuri sociale nu apar pe baza pricipiilor clasice de stratificare, ele au la temelie particularităti nationale, legate de procesele de privatizare, de formarea economiei i relatiilor de piată, de unii factori geopolitici, de interesele politice în regiune ale statelor puternice în procesul globalizării” (p. 147–148). În acelai timp „nu există o relatie clară între educatie, ocupatie, venituri, proprietate, mod i stil de viată etc. care facilitează identificarea claselor sociale” (p. 148). În ceea ce mă privete, închei această succintă prezentare cu aprecierea că autorii volumului prezentat aici sau străduit i au reuit să evidentieze procese sociale de interes deosebit pentru cunoaterea profilului structurii sociale, inclusiv al celui de stratificare din Republica Moldova, ceea ce se constituie întro reuită, iar aceasta, la rândul ei, poate constitui o premisă pentru continuarea activitătii respective. Ioan Mărginean Mariana Stanciu, coord., România în austeritate – Criza globală a consumismului pe credit , Editura Omnia Uni SAST, 2012 În anul 2012, la Editura Omnia UNI SAST, Braov, a apărut lucrarea România în austeritate – criza globală a consumismului pe credit , coordonată de cercetător dr. Mariana Stanciu, cu un colectiv de autori format din următorii cercetători din cadrul Institutului de Cercetare a Calitătii Vietii: Simona Ilie, Adina Mihăilescu, Cristina Humă, Dumitru Chiriac. Lucrarea este strucurată pe ase capitole mari (dintre care cel mai extins este primul, dedicat subiectului „dezvoltării lumii pe credit”), abordând, în mare, criza la nivel global, european i românesc, efectul măsurilor de austeritatea în Europa i România, conditiile de trai i bugetul populatiei pe timp de criză, sărăcia i nivelul de trai, criza la nivelul localitătilor mici, situatia în agricultură, în România i Uniunea Europeană în timp de criză, fiecare cuprinzând numeroase subcapitole. Primul capitol, Dezvoltarea lumii pe credit – M. Stanciu –, prezintă o imagine de ansamblu a contextului European i mondial în care criza debutează (2008), se dezvoltă i se desfăoară (2009– 2011). Notiuni ca datorii suverane i datorii ascunse , globalizare (prin datorii suverane), dar i evolutii precum avântul unor tări asiatice (China, India) în aceste vremuri etc., alături de notiuni mai recente, cum ar fi consumismul , indicele competitivitătii globale , indicele bunăstării planetare, dar i amprentă ecologică i biocapacitate , sunt prezentate cititorului de orice provenientă, fie că este cercetător, student sau face parte din publicul larg, căci subiectele prezentate de colectivul de autori 3 RECENZII 87 sunt de interes pentru noi toti, acum când criza ne afectează traiul de zi cu zi în cele mai mici amănunte. În cadrul acestui capitol se realizează o radiografie extensivă a debutului i desfăurării crizei, la nivel mondial, apoi european i în România. Sunt descrise istoricul, efectele sale, tipuri de răspunsuri ale guvernelor, solutiile căutate pentru depăirea crizei etc. Primul capitol ar putea fi în sine subiectul unei lucrări de dimensiuni mai mici dedicate în întregime crizei eocnomice mondiale din perioada 2008–2012. În continuare, în capitolul al doilea, România în austeritate , coordonatoarea lucrării aduce din planul global focusul pe cazul tării noastre pe perioada crizei, cu tinta spre realitătile aduse României de manifestarea acesteia la nivelul locuirii, ocupării i fenomenului migrational: – conditiile de locuire precare (cele mai proaste din Europa), înzestrarea deficitară a locuintelor i gospodăriilor, resursele insuficiente la nivelul gospodăriilor pentru întretinerea locuintei i plata utilitătilor, plecarea fortei de muncă, problema locurilor de muncă sunt doar câteva dintre ‘provocările’ aduse de criză românilor, în ceea ce privete domeniul calitătii vietii acestora.. În al treilea capitol, Bugetul gospodăriilor populatiei – Mariana Stanciu, Simona Ilie – este atinsă întreaga gamă de probleme legate de venitul gospodăriilor în România, de la venituri i bugetul unei gospodării atât în viziunea populatiei, cât i din punct de vedere micro i macro economic, până la chestiuni legate de structura contractelor de credit în tara noastră la nivelul familiilor, de modelul românesc de consum pe timp de criză, cheltuielile cu gospodăria. Pe baza datelor de la INS între anii 2008–2010 sunt atinse chestiuni vizând veniturile populatiei pe categorii sociale (pensionari, salariati, omeri, familii cu copii), până la perceptia populatiei despre bugetul gospodăriilor, autoconsum, venitul minim garantat, dar i spinoasele i actualele chestiuni ale împrumuturilor, creditelor i economisirii: „…pe multe piete bancare din Europa, economisirea reprezintă principalul obiectiv al relatiilor clientilor cu banca. În România însă, obiectivul principal îl constituie creditul”, fiind ilustrat, întrun mod inspirat, cu opinii ale subiectilor intervievati în cadrul studiului Stiluri de viată i modele de consum , ICCV, 2011. Capitolul se încheie cu o interesantă radiografie a modelului românesc de consum (care sunt tipurile de cheltuieli predominante în gospodăriile Românei, pe primul loc situânduse, de exemplu, consumul alimentar etc.) (Consumul românilor – model de austeritate structurat european ). De mentionat în mod special, paradoxul ce este descris în cadrul acestui capitol, i anume, „sărăcia prin participarea pe piata muncii”: riscul de sărăcie al salariatilor din România este cel mai ridicat „în context european” („a atins constant dublul mediei europene”), se arată în text. Sărăcia din România în context european este titlul capitolului patru (Mariana Stanciu, Adina Mihăilescu). În acest capitol se face o comparatie între cazul tării noastre i cel european în chestiunile sărăciei pe timp de criză, nivelului de trai, conditiilor de viată, aratânduse că „Românii (sunt) cei mai săraci europeni”. Categoriile cele mai defavorizate: familiile cu copii („Familiile cu copii au avut cea mai dificilă situatie economică”, pensionarii („O viată de muncă nu garantează ieirea din sărăcie la vârsta a treia”). Chestiuni legate de munca privită ca solutie la rezolvarea problemelor materiale, în mod normal: „Este munca, o garantie a unui trai decent?” i „Românii lucrează la fel de mult ca alti europeni”, cu toate acestea, în România, aa cum arată acest capitol, în continuare diferenta dintre veniturile celor cei mai bogati 20% sunt de 7,8 ori mai mari decât cei mai săraci 20% dintre români. Cum afectează criza viata locuitorilor unor orae din România? Capitolul 5 (Orae mici în derivă – Dumitru Chiriac, Cristina Humă) prezintă situatia unor orae de dimensiuni mici (sub 30 000 locuitori), aa cum reflectă ea criza dintre anii 2008–2011, prin două studii de caz efectuate în cadrul cercetării din septembrie 2011 realizate de ICCV în oraele teleormănene Videle i Zimnicea. În cadrul mai larg al tendintelor înregistrate la nivelul acestui tip de orae pe timp de criză (diminuarea populatiei, probleme la nivelul investitiilor în infrastructură), în cazul strict al celor două localităti din judetul Teleorman, cei bazează economia pe extractia petrolului i gazelor naturale, pe distributia de combustibili gazoi, pe cultivarea pământului, pe productie (tevi), comert cu amănuntul etc., criza a afectat viata oamenilor la toate nivelurile, prin reducerea locurilor de muncă, scăderea investitiilor în dotări tehnicoedilitare, plecarea fortei de muncă spre alte zone, diminuarea nivelului de trai al 88 RECENZII 4 pensionarilor, al persoanelor fără venit, diminuarea consumului populatiei, omajul fiind principala cauză a scăderii nivelului de trai (i ca urmare a diminuării bugetelor locale, ca una dintre principalele măsuri de austeritate). Criza din agricultura României (Capitolul 6 – Mariana Stanciu), încheie întrun mod extrem de interesant atât pentru cercetători i specialiti, cât i pentru publicul larg această lucrare ce trece în revistă întreaga „colectie” a spectrului social, economic i chiar politic al României între anii 2009 i 2011, fiind în întregime dedicat situatiei din agicultura românească, arătând chiar de la început că: „în agricultura României, de mai multe decenii, criza economică a fost i este o stare de fond […] Criza din anii 2008–2011 na făcut dect să acutizeze vechile probleme.” Iată câteva subtitluri: Fortă de muncă i exploatatii agricole în România i Europa , unde se arată ponderea celor care lucrează în agricultură, vânătoare i pescuit la noi i în restul tărilor europene (în România se lucrează pe suprafete suprafragmentate, cu fortă de muncă mare în sectorul agricol, dar cu productivitate mică, spre deosebire de alte tări europene: suprafete mari cu populatie putină ocupată în sectorul agricol i cu rezultate foarte bune). La noi, cei tineri nu sunt atrai spre munca în agricultură, iar tipurile de exploatatii prevalente în România sunt cele de dimensiuni mici, aceasta ducând la un randament mic al productivitătii noastre, comparativ cu cel din UE. (Suprafata agricolă utilizată i valoarea productiei). Chestiunea subventionării agriculturii la noi, comparativ cu Occidentul, este i ea atinsă (subventii masive i consistente de la stat i de la bugetul UE, în Vest) („Importanta acordată subventionării agriculturii în occident”), apoi a politicii româneti privind agricultura, de unde spicuim: prevalenta agriculturii de subistentă. Spre deosebire de Europa, unde se pune un accent deosebit pe subventionarea agriculturii, iar ajutoarele primite de fermierii altor state sunt mult mai substantiale, în România lucrurile nu stau la fel (situatia este înfătiată pe larg în subcapitolul „Sprijinul financiar acordat de stat agriculturii”. În finalul capitolului este realizat i un succint istoric al politicilor agricole româneti 1989–2010, i chiar cu întindere în trecut până în 1945. *** Densitatea i abundenta datelor pe care lucrarea le cuprinde constituie o caracteristică generală a acesteia; varietatea informatiilor i explicatiilor conferă un plus de atractivitate i utilitate lucrării. Un plus de originalitate vin să adauge capitolele despre agricultură i despre cazul oraele Zimnicea i Videle, (două orae mici din România, pe care criza lea afectat pe multiple planuri), prin ‘culoarea’ pe care o aduc lucrării, crescând gradul valorii sale de interes la nivelul publicului nespecialist. Concluziile prezentate în finalul lucrării contin informatii generale utile i la zi privind populatia globului (chestiunile din capitolul de concluzii fac parte din preocupările constante ale coordonatorului lucrării, cu atentia îndreptată spre problematici de etica mediului i etica utilizării resurselor naturale), structuri demografice actuale, tendinte migrationale ( câte metropole vor exista la sfâritul acestui mileniu etc.). În cadrul acestui capitol final se realizează o analiză succintă i concentrată a principalelor tendinte i provocări moderne ale societătii umane la nivel global, cu o referire la România în mod special; populatia activă vs populatia pensionată (tendinte, evolutii) (până în anii 2050), dar i recomandări i posibile solutii, oferite întrun mod decent i documentat, factorilor decizionali i politici. Cred că o mai bună mediatizare a lucrărilor de acest gen, care trag semnale de alarmă obiective (vezi capitolul dedicat agriculturii, dar i cel dedicat evolutiilor crizei la nivel global) ar fi utilă, prin aducerea în atentia opiniei publice a situatiei generale ce ne privete pe toti i prin atragerea atentiei factorilor de decizie. Mona Simu AUTORII NUMĂRULUI 1/2013 Ioan MĂRGINEAN Mihaela TUDOSIE Director adjunct, ICCV, prof. univ. dr., Facultatea Psihoterapeut sub supervizare, Asociatia Română de Sociologie i Asistentă Socială, Universitatea de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Bucureti. Nicoleta SPIRU Psihoterapeut sub supervizare, Asociatia Română Sofia von HUMBOLDT de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Investigator, Research Unit in Psychology and Health, R&D, ISPA – Instituto Universitário, Lisabona, Portugalia. Mihaela TEODORESCU Psihoterapeut sub supervizare, Asociatia Română de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Isabel LEAL Director, Research Unit in Psychology and Health, Irina MIHĂILĂ R&D, ISPA – Instituto Universitário, Lisabona, Psihoterapeut sub supervizare, Asociatia Română Portugalia. de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Filipa PIMENTA Ionela VLASE Investigator, Research Unit in Psychology and Cercetător tiintific, ICCV, Academia Română, Bucureti. Health, R&D, ISPA – Instituto Universitário, Lisabona, Portugalia. Ana Marija SOBOČAN Lector asistent, cercetător, Facultatea de Asistentă Georgeta NICULESCU Socială, Universitatea din Lubliana, Slovenia. Vicepreedinte Asociatia Română de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Mariana STANCIU Cercetător tiintific, gr. I, dr., ICCV, Academia Română, Bucureti. Florentina PALADA Preedinte comisia de etică, Asociatia Română de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Ana Maria PREOTEASA Cercetător tiintific, gr. III, dr., ICCV, Academia Română, Bucureti. Corina PÂNZARU Psihoterapeut sub supervizare, Asociatia Română Mona SIMU de Psihoterapie Centrată pe Persoană, Bucureti. Redactor, ICCV, Academia Română, Bucureti. VOLUME ALE INSTITUTULUI DE CERCETARE A CALITĂłII VIEłII: SELECłIE anse de acces la educatie în societatea românească Politici de ocupare în Europa Centrală i de Est, actuală , Gabriela Neagu, Iai, Editura Lumen, 2012. Sorin Cace, Bucureti, Editura Expert, 2006. Paradigma calitătii vietii, Ioan Mărginean, Iuliana Ce fel de bunăstare îi doresc românii, Mălina Precupetu (coord.), Bucureti, Editura Academiei Voicu, Iai, Editura Expert Projects, 2006. Române, 2011. Calitatea vietii în România , Ioan Mărginean, Ana Politici de incluziune socială în perioada de criză Bălaa (coord.), editia a IIa, Bucureti, Editura economică , Cătălin Zamfir, Simona Stănescu, Expert, 2005. Cosmin Briciu (coord.), Bucureti, Editura Expert, O analiză critică a tranzitiei, Cătălin Zamfir, 2010. Iai, Editura Polirom, 2004. Stiluri de viată în România postcomunistă , Fundamentări metodologice în etnopsihologie , Marian Vasile, Iai, Editura Lumen, 2010. Mictat Gârlan, Iai, Editura Lumen, 2004 Capital social în România începutului de mileniu , Sărac lipit, caut altă viată!, Manuela Sofia Stănculescu Bogdan Voicu, Iai, Editura Lumen, 2010. i Ionica Berevoiescu (coord.), Bucureti, Editura Valori sociale ale tranzitiei postcomuniste , Nemira, 2004. Mălina Voicu, Iai, Editura Lumen, 2010. Minimul de trai i costurile sociale: concepte Consumul populatiei din România , Mariana operationale în analiza calitătii vietii, Adina Stanciu (coord.), Braov, Editura Omnia UNI Mihăilescu, Iai, Editura A’92, 2004. SAST, 2010. Dictionar de politici sociale , Luana Pop (coord.), O istorie subiectivă în sociologia românească Bucureti, Editura Expert, 2002. din 1944 până în prezent, Cătălin Zamfir, Iai, Rromii din România , Cătălin Zamfir, Marian Editura Polirom, 2009. Preda, Bucureti, Editura Expert, 2002. Introducere în sociologia familiei. Familia Structuri moderne ale consumului european , românească în societatea contemporană , Raluca Mariana Stanciu, Bucureti, Editura Genicod, 2001. Popescu, Iai, Editura Polirom, 2009. Intelectualitatea română , Laureana Urse, Bucureti, Cercetarea politicilor sociale. Aspecte metodologice , Editura Expert, 2000. Ana Maria Preoteasa, Iai, Editura Lumen, 2009. Politici sociale în România: 1990–1998 , Cătălin Calitatea vietii i dezvoltarea durabilă , Ioan Zamfir (coord.), Bucureti, Editura Expert, 1999. Mărginean, Iuliana Precupetu, Bucureti, Editura Evolutie, involutie i tranzitie în agricultura Expert, 2008. României, Gheorghe Socol, Bucureti, IRLI, 1999. Conditii de viată ale familiilor cu copii din Tineretul deceniului unu. Provocările anilor ’90 , România , Mariana Stanciu (coord.), Bucureti, Ioan Mărginean (coord.), Bucureti, Editura Expert, Editura Expert, 2008. 1996. Enciclopedia dezvoltării sociale, Cătălin Zamfir, Dimensiuni ale sărăciei, Cătălin Zamfir (coord.), Simona Stănescu (coord.), Iai, Editura Polirom, Bucureti, Editura Expert, 1995. 2007. Politici sociale: România în context european , Strategii de dezvoltare comunitară, Iuliana Elena Zamfir, Cătălin Zamfir (coord.), Bucureti, Precupetu, Iai, Editura Lumen, 2007. Editura Alternative, 1995. Satul românesc pe drumul către Europa , Mălina łiganii. Între ignorare i îngrijorare , Elena Zamfir, Voicu, Bogdan Voicu (coord.), Iai, Editura Polirom, Cătălin Zamfir (coord.), Bucureti, Editura Alternative, 2006. 1993. Pentru comenzi vă puteti adresa la: EDITURA ACADEMIEI ROMÂNE , Calea 13 Septembrie nr. 13, sector 5, 050711, Bucureti, România, Tel.: 4021–318 81 06, 4021–318 81 46, fax 4021–318 24 44; email: edacad@ear.ro; adresa web: www.ear.ro ORION PRESS IMPEX 2000 S.R.L., os. Viilor nr. 101, bl. 1, sc. 4, ap. 98, parter, sector 5, P.O. Box 77–19, sector 3, Bucureti, România, tel.: 4021–335 0296, 4021–301 8786, fax 4021–335 0296; email: office@orionpress.ro S.C. MANPRESS DISTRIBUTION S.R.L., Piata Presei Libere nr. 1, corp B, et. 3, cam. 301–302, Bucureti, România; Tel./Fax: 4021–314 63 39; email: abonamente@manpres.ro, office@manpres.ro; adresa web: www.romanian journals.com DEREX COM S.R.L., email: derex_com@yahoo.com 